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PRÉFACE 


Au  seuil  de  la  carrière  vers  laquelle  ont  tendu  tous  nos 
efforts,  à  celle  heure  angoissante,  si  grave  de  la  vie,  où 
nous  prenons  pleinement  conscience  de  la  lourde  charge  de 
notre  mission  et  de  nos  responsabilités  futures,  nous  ne  pou¬ 
vons  nous  défendre  d’un  sentiment  profond  de  reconnais¬ 
sance,  pour  ceux  qui  nous  y  ont  préparé,  pour  ces  maîtres 
éminents  qui  iront  pas  craint  de  donner  largement  le  con¬ 
cours  de  leur  temps  et  de  leur  grande  science,  au  jeune 
apprenti  dans  l’art  de  guérir,  et  lorsque  nous  jetons  un 
regard  en  arrière,  sur  ces  années  d’études,  notre  émotion 
ne  va  pas  sans  une  impression  d’immense  gratitude,  qui 
en  restera  inséparable  dans  notre  souvenir. 

X 

C’est  M.  le  Docteur  Dumur  qui  a  guidé  nos  premiers 
pas  dans  l’étude  de  la  médecine  ;  c’est  dans  le  service  de 
M  le  Professeur  agrégé  Bégouin,  que  nous  avons  été  initié 
à  la  chirurgie  et  (pie  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de 
pouvoir,  pendant  deux  ans,  profiter  de  sa  grande  science. 

Nous  avons  ensuite  reçu  l’enseignement  de  M.  le  Doc¬ 
teur  Martin-Dumagnÿ,  de  MM.  les  Professeurs  agrégés  Pi¬ 
tres,  Yillar,  Moure  et  Dubreuilh  et  de  M.  le  Docteur  Régis. 
Nous  leur  adressons  ici,  avec  l’expression  de  notre  admiration 


14  — 


nos  remerciements  pour  la  bienveillance  qu'ils  nous  ont 
toujours  témoignée. 

Nous  tenons  aussi  à  exprimer  notre  reconnaissance  pro¬ 
fonde  à  notre  cousin  M.  le  Docteur  Gabriel  Petges.  Il  con¬ 
naissait  déjà  la  grande  affection  qui  nous  attachait  à  lui, 
et  qui  dépasse  de  beaucoup  celle  qui  est  due  aux  seuls  liens 

de  la  parenté  ;  qu’il  nous  permette  une  fois  de  plus  de  le 

\ 

remercier  de  rattachement  qu'il  n’a  cessé  de  nous  montrer 
pendant  toutes  nos  années  d’études. 

Nous  n’oublions  pas,  enfin,  nos  camarades  de  travail  ;  leur 
amitié  n’a  pas  été  F  un  des  moindres  attraits  de  notre  vie 
d’étudiant,  et  leurs  noms  seront  toujours  intimement  asso¬ 
ciés  dans  notre  pensée,  au  souvenir  très  doux  que  nous  con¬ 
serverons  d’année  en  année,  et  au  regret  que  nous  éprouve¬ 
rons  du  temps  qui  vient  de  finir  pour  nous. 


-  15  - 


INTRODUCTION 


La  connaissance  des  kystes  de  l'ovaire  chez  l’enfant  est, 
comparée  à  celle  des  mêmes  tumeurs  chez  la  femme,  de 
date  relativement  récente.  Cela  tient,  croyons-nous,  à  leur 
fréquence  réellement  moindre,  el  surtout  à  la  latence  et 
au  développement  ordinairement  peu  rapide  qu'ils  présen¬ 
tent  à  cet  âge.  Nous  nous  sommes  efforcé,  dans  ce  travail, 
de  faire  une  sorte  de  revue  générale  de  la  question. 

Il  comprendra  plusieurs  chapitres. 

Dans  le  Chapitre  1,  nous  traiterons  1  Historique  de  la 
question. 

Dans  le  Chapitre  il,  nous  étudierons  l’Anatomie  patho¬ 
logique  et  la  Pathogénie  de  ces  kystes. 

Le  Chapitre  lit  sera  consacré  à  l’Etiologie. 

Le  Chapitre  IV  comprendra  les  Observations. 

Les  Sympômes,  le  Diagnostic  et  le  Pronostic  feront  l’ob¬ 
jet  du  Vme  Chapitre. 

Le  dernier  et  VIme  sera  consacré  au  Traitement. 
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CHAPITRE  PREMIER 


Historique. 

Les  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire  en  général,  ont  été 
depuis  longtemps  étudiées  et  connues.  Morgagni  et  de  Haen 
en  avaient  étudié  les  symptômes.  Quoi  qu’il  en  soit,  elles 
furent  longtemps  confondues  avec  les  Hvdropisies  du  pé¬ 
ritoine.  C’est  au  XIXme  siècle  que  des  études  plus  serrées 
ont  été  faites  en  raison  de  ce  fait  qu’on  a  introduit  à  ce 
moment  rovariotomie  comme  méthode  thérapeutique.  De¬ 
puis  1809,  époque  à  laquelle  fut  pratiquée  la  première 
intervention  de  ce  genre,  par  Marc  Dowell,  nous  voyons 
quelques  timides  tentatives  qui,  en  raison  des  résultats  dé¬ 
plorables  dont  elles  furent  suivies,  jetèrent  un  certain  froid 
dans  l’enthousiasme  des  chirurgiens.  C’est  dans  ces.  sui¬ 
tes  opératoires  funestes,  c’est  également  dans  le  dévelop- 
pemenl  lent  de  ces  kystes  ovariens  qu’il  faut  chercher  la 
raison  de  ce  fait  que  les  différentes  publications  sont  muet¬ 
tes  au  sujet  des  kystes  ovariens  chez  l’enfant. 

La  première  relation  de  cas  de  ce  genre  se  trouve  dans 
les  «  Leçons  Cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des 
enfants  »  de  GiraLdes.  Cet  auteur  rapporte  deux  observa¬ 
tions  de  kyste  de  l’ovaire  suivi  de  mort  après  ovariotomie. 
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A  ce  sujet,  il  rapporte  une  statistique  du  chirurgien  anglais 
Spencer  Wells  portant  sur  100  cas.  Sur  ces  cent  cas.  il 
y  a  4  ovariotomies  heureuses  pratiquées  sur  des  jeunes  fil¬ 
les  de  15  à  20  ans.  Nous  trouvons  des  cas  relativement 
nombreux  publiés  par  certains  auteurs  :  Schwartz,  en  1881 
(In  Arch.  f.  Gynak)  en  rapporte  un  cas;  Rœmer  dans 
le  (Deutsche  Med.  Woch,  1883)  ;  Mackensié  en  1888;  J. 
de  Saint’ Anna,  en  1894,  apportent  des  observations  analo¬ 
gues.  Celle  rapportée  par  ce  dernier  porte  sur  un  enfant 
de  18  mois. 

Plus  récemment,  de  nouveaux  cas  sont  publiés  en  1901, 
par  M.  le  Docteur  Macliard  ;  en  1906,  par  les  Docteurs 
K  dm  on  Owen  et  Clayton  Grune;  en  1906,  par  Brun  ton 
Angus  ;  en  1907,  par  Pujol. 

Mais  sur  les  kystes  de  h  ovaire  proprement  dits  chez  les 
enfants,  il  n’a  été  fait  aucun  travail  d’ensemble  ;  ils  n’ont 
pas  été  étudiés  à  un  point  de  vue  spécial. 
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CHAPITRE  II 


Anatomie  pathologique  et  Pathogénie. 


Dans  ce  chapitre,  nous  classerons  suivant  leur  variété 
histologique,  les  tumeurs  kystiques  que  l’on  rencontre  chez 
l’enfant  et  dont  nous  résumons  plus  loin  les  observations. 
Au  cours  de  cette  description,  nous  serons  amené  à  dire 
quelques  mots  de  la  pathogénie  et  de  l’origine  de  ces  tu¬ 
meurs.  Enfin,  nous  verrons  au  point  de  vue  anatomique 
quelles  complications  peut  entraîner  chez  l’enfant  le  dé¬ 
veloppement  des  kystes  de  l’oyaire. 

D’après  les  cas  que  nous  avons  collationnés,  nous  dé¬ 
crirons  chez  l’enfant  : 

Le  kyste  dermoïde. 

Le  kyste  proligère  ou  mucoïde. 

Le  kyste  mixte. 


Kystes  dermoïdes. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents  parmi  ceux  que  l’on  rencontre  chez  les  enfants. 
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La  raison  en  est  fort  simple.  Il  suffit  pour  le  comprendre 
de  se  rappeler  la  pathogénie  de  ces  tumeurs.  Nous  ne 
voulons  pas  retracer  ici,  l’histoire  complète  des  théories 
invoquées  pour  expliquer  la  formation  des  kystes  dermoï¬ 
des.  Disons  cependant  que  la  présence  de  ces  kystes  chez 
des  enfants  fort  jeunes,  dans  l’histoire  desquelles  on  ne 
retrouve  aucune  trace  de  viol  et  qui  possèdent  d’autre  part 
un  hymen  intact,  ruine  complètement  la  théorie  qui  faisait 
du  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  le  produit  d’une  grossesse 
extra -utérine.  Aujourd’hui,  son  origine  congénitale  ne  fait 
plus  de  doute.  Ce  point  admis,  comment  expliquer  la  for¬ 
mation  du  kyste  dermoïde  !  L’ancienne  théorie  de  diplo- 
génèse  par  inclusion  fœtale  de  Si -Hilaire  ne  peut  expliquer 
la  présence  dans  ses  formations  d’un  nombre  excessif  de 
dents,  .par  exemple,  ou  encore  la  présence  de  parties  ossi¬ 
fiées  sans  aucun  rapport  morphologique  avec  la  structure 
d’un  squelette  plus  ou  moins  dévié  de  son  type  primitif. 

Deux  théories  peuvent  être  discutées.  La  première  est 
celle  de  l’enclavepient  ectodermique,  due  à  Verneuil.  Lan- 
nelongue  (1)  considère  «  les  kystes  dermoides  comme  dé¬ 
rivant  des  téguments  cutanés  de  l’embryoh  dont  une  par¬ 
tie,  restée  pour  ainsi  dire  en  arrière  pendant  le  développe¬ 
ment  fœtal,  se  serait  enclavée  au  sein  des  autres  tissus 
et  aurait  par  son  accroissement  ultérieur  donné  lieu  à  la 
formation  du  kyste.  » 

L’enclavement  ainsi  compris  explique  fort  bien  la  pro¬ 
duction  des  kystes  dermoïdes  de  la  queue  du  sourcil,  des 
dermoïdes  du  coccyx  ou  de  la  cornée  qui  se  réduisent 
à  la  formation  d’une  poche  kystique  contenant  un  produit 
sébacé  ou  des  organes  d’origine  ectodermique  (dents  et  pha- 
nères)  et  dont  au  reste  la  paroi  rappelle  en  tout  point 
la  structure  de  la  peau.  Mais  il  nous  paraît  difficile  d’ex¬ 
pliquer  par  le  même  procédé  la  formation  de  kystes  der¬ 
moïdes  contenant  des  tissus  d’origine  endodermique,  par 


(1)  Traité  des  tumeurs  congénitales  (1886). 
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exemple,  ou  des  débris  présentant  des  vestiges  authenti¬ 
ques  de  parties  fœtales. 

D’autre  part,  la  présence  des  kystes  dermoïdes  au  ni¬ 
veau  de  F  ovaire  devait  pousser  à  chercher  dans  cet  or¬ 
gane  la  cause  de  ces  formations  kystiques. 

La  théorie  de  la  parthénogénèse  due  à  Mathias  Duval 
procède  de  cette  idée.  Son  principe  est  le  suivant  :  Un  œuf 
peut  subir  en  dehors  de  toute  fécondation  sexuelle  un  com¬ 
mencement  de  segmentation.  Cette  segmentation  asexuée 
peut  s’observer  spontanément  et  naturellement  ;  c’est  ce  que 
nous  observons  chez  les  pucerons  dont  les  femelles  en¬ 
gendrent  en  dehors  de  toute  fécondation,  par  simple  vivi¬ 
parité,  jusqu’à  six  générations  successives.  C’est  un  phé¬ 
nomène  de  même  ordre  que  certains  auteurs  ont  mis 
en  évidence  chez  les  oursins  dont  les  œufs  non  fécondés 
peuvent  se  segmenter  à  la  suite  d’excitation  d’ordre  phy¬ 
sique  ou  chimique.  Ajoutons  que  dans  ce  dernier  cas  il 
est  rare  de  voir  cette  segmentation  évoluer  complètement 
jusqu’à  la  formation  d’un  nouvel  individu. 

On  peut  donc  admettre  que  chez  les  animaux  élevés  et 
chez  la  femme,  en  particulier,  un  phénomène  analogue  puis¬ 
se  se  produire  et  aboutir  à  la  formation  de  feuillets  blas- 
todermiques. 

Le  kyste  dermoïde  de  l’enfant  serait  le  résultat  de  ce 
pouvoir  de  segmentation  de  l’œuf  non  fécondé.  Un  ovule 
subit  le  phénomène  de  la  parthénogénèse  et  arrive  à  la 
formation  d’une  ou  plusieurs  assises  blastodermiques  ;  sui¬ 
vant  le  degré  de  ce  développement,  le  dermoïde  ovarien 
est  constitué  soit  par  le  feuillet  cutané  seul  ou  prépondé¬ 
rant,  ce  qui  est  la  grande  majorité  des  cas,  soit  en  même 
temps  par  des  tissus  issus  du  feuillet  moyen,  ou  ce  qui 
est  rare  du  feuillet  interne  (Forgue). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  pathogénie  des  kystes 
dermoïdes  nous  permettra  d’être  bref  sur  la  structure  de 
ces  tumeurs. 

Leur  volume  varie  dans  de  grandes  proportions.  Il  est 
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à  remarquer  cependant  que  dans  les  observations  que  nous 
rapportons,  elles,  atteignent  de  grandes  dimensions.  Deux 
t'ois,  Giraldès,  à  une  époque  où  régnait  la  peur  du  péri¬ 
toine,  se  voit  la  main  forcée  par  des  accidents  de  compres¬ 
sions  pour  des  kystes  atteignant  l’ombilic.  Le  poids  rap¬ 
porté  par  cet  auteur  dépassait  3  kilos.  A  ce  sujet,  il  est 
à  remarquer  que  c’est  au  voisinage  de  la  puberté  que  sem¬ 
blent  se  faire  rapidement  ces  augmentations  de  volume. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  uniloculaires  ou  multiloculai¬ 
res,  et  dans  ces  derniers  cas  la  structure  varie  d’une  loge 
à  l’autre. 


La  surface  interne  des  parois  rappelle  en  général  l’as¬ 
pect  de  la  peau  ou  plutôt  celui  d’une  muqueuse. 

La  paroi  est  souvent  calcifiée  par  places.  En  certaines, 
elle  sert  d’implantation  à  des  produits  d’origine  ectoder- 
mique  :  poils,  dents,  etc. 

La  substance  qui  remplit  ces  kystes  se  présente  sou¬ 
vent  sous  l’aspect  dame  bouillie  blanche  ou  jaunâtre,  ho¬ 
mogène  ou  grumelleuse,  et  semblable  à  du  riz  cuit. 

Il  ne  semble  pas  impossible  que  l’on  puisse  rencontrer 
chez  l’enfant,  dans  le  cas  de  kyste  volumineux,  des  mas¬ 
ses  flottantes  pouvant  à  la  palpation  fournir  une  sensa¬ 
tion  de  ballottement  des  plus  nettes. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  celle  des  cavités  d et- 
moïdes  rappelle  le  plus  souvent  celle  du  tégument  externe  : 
derme  pouvant  contenir  des  fibres  musculaires  lisses,  des 
vaisseaux,  papilles  dans  certains  cas,  enfin  épiderme  of¬ 
frant  ses  caractères  habituels  et  partiellement  desquamé  ; 
on  y  trouve  également  des  annexes  de  la  peau  ;  glandes 
sébacées  très  nombreuses,  glandes  sudoripares  plus  rares. 
11  est  commun  d’y  trouver  des  poils  et  des  dents  ;  les  on¬ 


gles  sont  rares. 

Enfin,  parmi  nos  observations  et  dans  les  différents  ou¬ 
vrages  que  nous  avons  consultés,  nous  n’avons  jamais  vu 
mentionné  de  substance  nerveuse,  ou  de  portions  plus  ou 
moins  nettes  d’estomac  ou  dé  tube  digestif,  comme  cela 
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peul  se  rencontrer  chez  la  femme  adulte.  Disons  égale- 
menl  que  nous  n’avons  pas  trouvé  de  néoplasies  malignes 
sarcomes,  épithéliomas)  greffées  sur  le  kyste  dermoïde, 
comme  cela  a  été  si  souvent  signalé  chez  des  sujets  plus 
Agés. 

Ces  deux  faits  :  absence  de  tissu  d’origine  endodermique, 
absence  de  tissu  néoplasique  chez  l’enfant,  ne  sont  peut-être 
que  le  résultat  du  hasard,  ou  mieux  la  conséquence  du  petit 
nombre  de  faits  observés,  mais  peut-être  aussi  en  faudrait- 
il  chercher  la  cause  dans  l’âge  peu  avancé  du  sujet  ? 

Au  point  de  vue  du  siège,  ces  tumeurs  siègent  indiffé¬ 
remment  à  droite  ou  à  gauche,  il  n’est  pas  exceptionnel 
de  voir  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  bilatéraux.  Ces 
faits  viennent  encore  soutenir  la  théorie  de  Mathias  Duval 
sur  la  pârthénogénèse. 


Cysto-Epithéliomes  —  Kystes  mucoïdes 
Kystes  proligères  de  l’ovaire. 

Si  nous  nous  basons  sur  l’ancienne  division  de  Cruveil- 
her,  qui  distinguait  les  kystes  de  l’ovaire  en  kystes  unilo¬ 
culaires,  multiloculaires,  aréolaires  et  kystes  composés,  nous 
voyons  que  nous  n’avons  rencontré  chez  la  fillette  que  les 
formes  les  plus  simples  et,  semble-t-il,  les  moins  malignes 
de  ces  tumeurs  :  le  cysto-épothéliome  uni  ou  paucifoculaire 
et  le  cysto-épithéliome  multiloculaire. 

Disons  de  suite  que  ces  kystes  proligères  de  l’ovaire 
sont  chez  l’enfant  beaucoup  plus  rares  que  chez  la  fem¬ 
me  adulte.  Malgré  tout,  ils  peuvent  apparaître  dès  l’enfance. 

*  • 

Deux  de  nos  observations  se  rapportent  à  des 'enfants  ayant 
l’une  4  ans,  l’autre  4  ans  et  demi. 

Aspect  général.  —  L’aspect  général  de  ces  tumeurs  est 


i 
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analogue  à  celui  que  l’on  observe  chez  la  femme  adulte. 
Nous  en  résumons  rapidement  ce  qu’en  dit  Quénu  (  1) . 
Le  kyste  n’est  jamais  uniloculaire  au  vrai  sens  du  mot, 
mais  il  existe  une  cavité  énorme  qui  paraît  unique.  La 
paroi  de  cette  cavité  est  d’épaisseur  irrégulière  ;  par  en¬ 
droits  amincie,  elle  ne  forme  qu’une  membrane  à  surface 
interne  et  externe  lisses,  ailleurs  elle  présente  à  sa  surface 
interne  des  sortes  d’éperons,  s’avançant  dans  la  cavité  cen¬ 
trale.  Ces  éperons  sont  des  vestiges  de  cloisons  que  nous 
trouvons  ailleurs  plus  complètes  et  limitant  de  véritables 
petits  kystes  qui  siègent  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  ;  et 
les  veines  occupent  surtout  la  partie  moyenne  de  la  paroi. 
Les  veines,  plus  grosses  que  les  artères,  ont  toujours  un 
volume  considérable.  Les  artères  donnent  naissance  à  des 
artérioles  qui  vont  se  ramifier  en  capillaires  sons  l’épithé¬ 
lium  interne.  Il  existe  encore  des  vaisseaux  lymphatiques 
qui  prennent  naissance  dans  des  lacunes  lymphatiques  et 
se  dirigent  vers  le  hile  de  la  tumeur. 

Mais  la  disposition  réelle  n’est  pas  aussi  simple  que  nous 
venons  de  le  dire.  L’épithélium  interne  s’enfonce  en  doigt 
de  gant  dans  l’ épaisseur  des  parois  et  des  éperons  du 
kyste,  et  les  découpe  de  fines  arborescences.  Ces  inva¬ 
ginations  de  l’épil hélium  ont  reçu  le  nom  de  formations 
tubulaires.  Ces  tubes,  tapissés  d’épithélium  cylindrique,  si¬ 
mulent  les  'glandes  de  Lieberkülm  occupant  l’épaisseur  de 
la  muqueuse  intestinale. 

On  voit  qu’un  point  de  vue  histologique,  le  néoplasme 
est  composé  de  deux  éléments  :  un  élément  épithélial,  un 
élément  conjonctif.  Sa  physionomie  est  subordonnée  à  la 
prédominance  de  l’un  ou  de  l’autre. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  chez  l’enfant  il  puisse  se 
former  comme  chez  la  femme  adulte,  dans  l’épaisseur  du 
stroma,  des  bourgeons  épithéliaux  pleins  qui  donnent  à 


(1)  Quénu.  Anat.  Path.  des  kystes  non  dermoïdes  de  l’ovaire.  Thèse  de 
Paris,  1881. 


la  tumeur  l’aspect  du  carcinome.  C’est  là  une  conclusion 
que  nous  tirons  de  nos  observations,  mais  elle  est  loin, 
d’avoir  une  valeur  absolue,  étant  donné  le  petit  nombre' 
des  kystes  proligères  observés  chez  l’enfant  et  aussi  l’in¬ 
suffisance  presque  constante  des  examens  histologiques  des 
auteurs.  Au  reste,  nous  savons  que  de  l’examen  microsco¬ 
pique  d’une  tumeur,  on  ne  peut  conclure  d’une  façon  ferme 
à  sa  bénignité  même  quand  tel  est  l’aspect  du  kyste  uni 
ou  paiieilocul'airc  ;  dans  le  kyste  multiloculaire,  la  niasse 
entière  est  parcourue  de  cloisons  ;  pas  de  cavité  centrale 
unique  ;  une  multitude  de  kystes  moins  volumineux,  mais 
de  signification  analogue. 

Que  ces  cloisons  augmentent  de  nombre  et  d’épaisseur, 
nous  aurons  le  kyste  aréolaire  de  la  femme  adulte  ;  que 
la  surface  externe  se  mette  elle  aussi  à  proliférer  active¬ 
ment,  et  nous  aurons  le  kyste  prolifère  végétant  à  mar¬ 
che  souvent  maligne.  Ces  deux  formes,  nous  le  répétons, 
n’ont  pas  été  rencontrées  par  nous  chez  l’enfant. 

Nous  allons  étudier  maintenant  la  structure  et  le  contenu 
des  kvstes  de  l’ovaire. 


Structure.  —  La  paroi  schématique  d’un  kyste  de  l’ovaire 
comprend  une  couche  externe  épithéliale,  une  couche  mo¬ 
yenne  fibreuse  et  une  couche  interne  épithéliale. 

L’épithélium  qui  tapisse  la  face  externe  des  kystes  est 
un  épithélium  cubique  très  différent  de  l’èndothélium  plat 
péritonéal  et  analogue  au  contraire  à  l'épithélium  que  l’on 
trouve  à  la  surface  de  l’ovaire.  L’épithélium  qui  recouvre 
la  face  interne  de  la  paroi  du  kyste  est  un  épithélium  cy¬ 
lindrique  ;  dans  certains  cas,  on  peut  le  voir  diminuer  de 
hauteur  et  former  un  épithélium  cubique.  11  existe  entre 
les  deux  couches  précédentes  une  couche  moyenne  qui  dans 
les  kystes  uniloculaires  disparaît,  dès  qu’on  s’éloigne  de  la 
base  de  la  tumeur,  et  qui  persiste  dans  les  kystes  multi¬ 
loculaires.  Les  vaisseaux  qui  affectent  une  disposition  hé- 
licine  .sont  placés  dans  la  couche  moyenne  fibreuse. 
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Le  contenu.  —  Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  ova- 
riques  provient  à  la  fois  de  la  sécrétion  des  épithéliums, 
de  leur  dégénérescence,  de  la  transsudation  du  sérum  et 
des  hémorragies  qui  peuvent  se  produire  à  l’intérieur  des 
cavités  kystiques.  Sa  consistance  est  toujours  légèrement 
sirupeuse.  Sa  quantité  est  en  raison  directe  du  volume  du 
kyste. 

On  trouve  dans  le  liquide  quelques  éléments  figurés,  cel- 

•  ' 

Iules  épithéliales  dégénérées,  leucocytes,  hématies,  etc,  etc. 

On  a  trouvé  dans  les  liquides  kystiques  «  des  substan¬ 
ces  protéiques,  des  sels  et  de  la  graisse  en  quantité  va¬ 
riable.  » 


Pathogénie  et  développement. 


Selon  toute  vraisemblance  les  kystes  se  développent  aux 
dépens  des  tubes  de  Pflüger.  Pour  Waldeyer,  l’origine  des 
cy  st  o-épithéi  iom es  se  trouve  dans  les  masses  épithéliales 
arrondies  ou  allongées  qui  dans  les  jeunes  ovaires  sont 
les  précurseurs  du  follicule  de  Graaf.  Donc,  ou  bien  la 
néoplasie  est  pour  ainsi  dire  congénitale  ou  du  moins  appa¬ 
raît  chez  les  sujets  encore  jeunes,  ou  bien  elle  appa¬ 
raît  à  l’occasion  du  développement  tardif  de  tubes  embryon¬ 
naires  de  l’ovaire.  Par  quel  mécanisme  ce  tube  de  Pflü¬ 
ger  va-t-il  donner  naissance  à  des  kystes  volumineux  ?  On 
admet  que  le  tube  épithélial  primitif  s’oblitère  à  son  ori¬ 
fice  et  qu’il  se  produit  en  amont  de  cet  obstacle  un  kyste 
par  rétention.  Sur  ce  kyste  primaire  se  branchent  des  tubes 
qui  donnent  naissance  à  une  série  de  kystes  secondaires. 
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Kystes  mixtes. 


Nous  donnons  ce  nom  de  kyste  mixte  à  une  tumeur  dont 
ta  masse  entière  est  le  résultat  d’une  combinaison  des  deux 
processus  précédents.  Le  kyste  est  formé  de  deux  parties, 
l’une  est  analogue  au  kyste  dermoïde,  l’autre,  résultat  d’une 
•prolifération  Pflügérienne,  réalisé  le  kyste  proligère  de  l’o¬ 
vaire. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  des  tumeurs  dermoïdes, 
il  est  facile  de  comprendre  que  le  kyste  d’origine  ectoder- 
mique  ou  parthénogénétique,  congénital,  est  le  premier  en 
date,  l’adénome  ovarien  s’est  greffé  ensuite  sur  la  lésion 
déjà  existante. 


La  première  idée  qui  vient  immédiatement  à  l’esprit  est 
la  suivante  :  c’est  le  dermoïde  qui,  par  sa  présence,  a  en¬ 
traîné  la  prolifération  de  l’épithélium  germinatif.  Il  est, 
en  effet,  fort  possible  qu'il  en  soit  ainsi.  Nous  avons  vu  tout 
à  l’heure  que  le  kyste  proligère  prenait  probablement  nais¬ 
sance  dès  la  première  enfance  du  sujet.  Or  Je  kyste  dermoïde 
est  une  lésion  congénitale  ;  dès  le  début,  il  a  pu  irriter  le 
tissu  ovarien,  entraver  la  formation  des  vésicules  de  Graaf, 
semer  le  désordre  dans  les  tubes  germinatifs  et  amener  la 
formation  des  cavités  kystiques  proligères. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  nous  ne  reprendrons 
pas  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  et  d’où  il  est  facile  de 
déduire  la  constitution  de  la  tumeur  mixte  à  la  fois  der¬ 
moïde  et  mucoïde.  ,  , 

Ces  tumeurs  mixtes,  assez  fréquentes  chez  la  femme, 
sont  rares  chez  l’enfant  ;  nous  n’en  avons  rencontré  qu’un 
cas  sur  dix  observations. 
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Connexions 


-  Lésions  concomitantes 
Complications. 


Pédicule.  —  Le  pédicule  des  kystes  ovariques  présente 
une  longueur  et  une  épaisseur  variables.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  révolution  des  kystes  les  conduit  à  s’en¬ 
claver,  à  s’infiltrer  dans  le  ligament  large.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  les  kystes  n’ont  plus  de  pédicule  isolable.  C’est 
dans  ces  cas  que  la  tumeur  contracte  avec  les  tissus  am¬ 
biants  des  adhérences  vasculaires  très  intimes.  Cependant 
il  est  à  noter  que  chez  l’enfant  cette  inclusion  intra -liga¬ 
mentaire  semble  rare  ;  les  kystes  possèdent  un  long  pédi¬ 
cule,  d’où  la  tendance  à  la  torsion. 

Les  Rapports  avec  la  paroi  abdominale  sont  les  mêmes 
chez  l’enfant  que  chez  la  femme  adulte. 

La  présence  d'un  kyste  de  Vouaire  chez  une  enfant,  ne 
semble  pas  avoir  de  répercussion  sur  l’utérus  ou  les  an¬ 
nexes  du  côté  opposé.  Dans  la  plupart  des  observations, 
nous  voyons  que  le  •  développement  de  ces  organes  était 
en  rapport  avec  l’âge  des  malades. 

La  vessie  peut  subir  diverses  modifications,  du  fait  de  la 
présence  du  kyste.  Elle  peut  être  comprimée  sur  le  pubis, 
elle  peul  donner  naissance  à  des  adhérences.  L’urèthre  lui- 
même  peut  être  soumis  à  des  compressions.  Une  des  mala¬ 
des  de  Giraldès  présentait  un  phénomène  de  cet  ordre. 

L'intestin  grêle  est  déplacé  et  refoulé  en  haut,  le  gros  in¬ 
testin,  dans  ses  portions  pelviennes,  peut  avoir  sa  lumière, 
diminuée  ou  mieux  obstruée.  C’était  la  cause  de  l’occlusion 
que  l’on  retrouve  dans  une  observation  que  nous  rappor¬ 
tons  plus  loin. 

La  torsion  du  pédicule  semble  être  un  phénomène  fré¬ 
quent  chez  l’enfant.  Cet  accident  survient  indifféremment 
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sur  le  kyste  dermoïde  ou  sur  le  kyste  proligère.  Elle  est 
caractérisée  par  la  rotation  de  la  tumeur  autour  de  son  pé¬ 
dicule.  Les  causes  déterminantes  immédiates  sont  proba¬ 
blement  variables.  O11  a  accusé  le  traumatisme  de  l'ab¬ 
domen,  les  mouvements  brusques  de  la  part  du  sujet,  les 
.alternatives  de  variété  et  de  replétion  des  cavités  viscé¬ 
rales  voisines  de  la  tumeur  ;  le  développement  irrégulier 
de  la  cavité  déplaçant  son  centre  de  gravité,  etc.,  etc. 

Les  désordres  anatomiques  engendrés  par  la  torsion  des 
kystes  résultent  des  troubles  circulatoires  profonds  subis 
par  le  néoplasme.  Les  veines  du  pédicule  sont  les  premiè¬ 
res  comprimées.  Dès  lors  la  circulation  de  retour  étant 

« 

supprimée,  et  l’apport  de  sang  artériel  continuant  à  se  faire, 
on  peul  observer  des  phénomènes  congestifs  intenses  ou 
même  des  hémorragies  mortelles.  Si  la  torsion  est  plus 
serrée,  ou  observe  ou  bien  le  sphacèle  des  parois  kystiques 
ou  bien  la  rupture  du  pédicule  au-dessus  du  lieu  de  torsion. 
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CHAPITRE  III 


Étiologie. 


Les  conditions  étiologiques  qui  sollicitent  l'apparition  des 
kystes  de  l’ovaire  chez  l’enfant  sont  tout  aussi  obscures 
que  chez  la  femme. 

La  constitution,  le  tempérament  peuvent-ils  être  tle  quel¬ 
que  influence  sur  le  développement  de  ce  kyste?  C’est  une 
question  qui  a  été  controversée.  Nauche,  Burns,  Copland, 
Jeaffersonn  ont  prétendu  que  la  scrofule  était  susceptible 
de  favoriser  l’apparition  des  kystes  de  l’ovaire.  Le  tempé¬ 
rament  lymphatique,  pour  Tilt,  devrait  être  considéré  comme 
une  cause  prépondérante  des  kystes.  Tous  ces  auteurs  rat¬ 
tachent  leur  développement  à  la  diathèse  tuberculeuse. 

L’hérédité  n’a  pas  fait  davantage  ses  preuves.  Il  existe 
cependant,  dans  la  science,  des  cas  où  l’on  était  obligé  d’en¬ 
visager  son  influence  possible.  Liared  trouve  des  kystes  chez 
des  enfants  jumelles.  Campbell  observe  des  kystes  sur  neuf 
filles  de  la  même  famille.  Neismei:  a  également  rencontré  v 
des  kystes  chez  la  fille  et  chez  la  mère.  Rose  John  rapporte 
le  cas  de  deux  sœurs  ailligées  de  kyste  ovarique,  et  dont 
la  mère  était  atteinte  du  même  mal. 

) 
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Les  auteurs  ont  également  envisagé  les  influences  clima¬ 
tologiques.  Le  kyste  de  l’ovaire  est  inconnu  dans  l’Inde, 
d’après  Tilt,  il  est  très  rare  en  Syrie  et  en  Egypte.  M.  Davey 
ne  l’a  jamais  rencontré  à  Ceylan.  Thompson  ne  l’a  jamais 
rencontré  à  Damas,  sur  une  population  de  250.000  âmes.  En 
Australie,  cette  maladie  est  inconnue  aux  naturels  du  pays. 
Les  Européennes  qui  y  habitent  en  sont  fréquemment  at¬ 
teintes. 

La  question  des  excès  vénériens  est  beaucoup  plus  déli¬ 
cate  à  envisager.  Dans  le  cas  particulier,  il  ne  pourrait 
s’agir  que  d’onanisme  ;  les  pratiques  qui  peuvent  s’obser¬ 
ver  dès  la  plus  tendre  enfance  sont  tout  autant  de  causes  de 
congestions  ovariennes  ;  et  cette  congestion  a  été  mise  en 
avant  par  la  plupart  des  auteurs,  comme  pouvant  détermi¬ 
ner  le  développement  du  kyste. 

Les  inflammations  chroniques  de  l’ovaire,  qui  ont  été  con¬ 
sidérées  comme  des  causes  excitantes  ou  déterminantes  des 
kystes  de  l’ovaire,  peuvent  être  également  envisagées  ici. 
Seulement  on  n’a  plus  affaire  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  qu’à  ces  inflammations  observées  au  cours  d’une  fiè¬ 
vre  éruptive  et  d’une  maladie  générale,  lésions  susceptibles 
de  passer  à  la  chronicité. 


CHAPITRE  IV 


OBSERVATION  I 


Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  chez  une  enfant  de  13  ans. 

Ovariotomie.  Mort  (1866). 

Giraldès.  Maladies  chirurgicales  des  enfants. 

Jeune  fille  de  13  ans,  entre  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades^, 
dans  un  service  de  chirurgie,  salle  Sainte-Pauline,  le  16  février 
1866.  A  diverses  reprises,  cette  jeune  fille  était  entrée  à  l’hôpital. 
Dès  sa  première  admission,  on  songea  à  une  inclusion  fœtale. 
Lorsque  nous  la  revîmes,  la  seconde  fois,  en  1861,  on  sentait 
nettement  une  tumeur  d’un  volume  peu  considérable,  située  dans 
le  petil  bassin  :  Comme  cette  tumeur  n’occasionne  pas  une  gêne 
trop  considérable,  on  recule  devant  la  gravité  d’une  intervention. 

Depuis  cette  époque,  la  tumeur  a  augmenté,  elle  atteint  des 
dimensions  telles,  qu’une  intervention  chirurgicale  semble  iné¬ 
vitable.  Le  ventre  irrégulier  est  notablement  distendu.  La  tu¬ 
meur,  facilement  délimitable,  présente  comme  forme  beaucoup 
d’analogie  avec  le  rein,  elle  présente  une  sorte  de  hile,  occu¬ 
pant  toute  la  région  hypogastrique,  elle  remonte  sous  l’hy- 
pochondre  gauche.  Tout  l’espace  qu’elle  occupe* est  mat  à  la  per¬ 
cussion.  Au  toucher,  on  sent  à  la  base  des  parties  dures,  tandis 
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que  la  fluctuation  constatée  en  d’autres  points  ne  laisse  aucun 
doute  sur  l’existence  d’un  liquide,  Mais  la  sensation  de  fluctua¬ 
tion,  au  Lieu  d’être  transmise  comme  dans  les  tumeurs  tout  à 
fait  liquides,  à  l’extrémité  opposée  à  celle  oii  s’exerce  le  choc, 
est  nettement  circonscrite.  On  pratique  alors  une  ponction  ca¬ 
pillaire,  elle  donne  issue  à  quelques  grammes  d’un  liquide  épais, 
grisâtre,  sans  odeur  et  constitué  par  de  la  graisse  et  de  la 
choleslerine. 

Les  inconvénients  produits  par  la  présence  de  celle  masse  dans 
l’abdomen,  son  accroissement  constant,  autant  de  circonstances 
qui  faisaient  prévoir  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  la 


barrasser  l’enfant  le  plus  tôt  possible. 

Dans  l’intention  d’approfondir  les  rapports  anatomiques  proba¬ 
bles  de  la  tumeur,  soit  avec  les  organes  environnants,  soit  avec 
la  paroi  abdominale,  à  savoir  l’existence  d’adhérences,  de  brides 
celluleuses  de  vaisseaux,  je  consultai  les  dernières  observations 
d’inclusion  fœtale  publiées  par  Dupuytren.  Yoting,  Highmore,  et 
en  particulier  l’ouvrage  de  Himby,  Tous  ces  documents  précieux 
à  beaucoup  d’égards,  ne  m’ont  fourni  aucun  renseignement  pour 
le  diagnostic  de  cette  complication. 

Cependant  l’opération  fut  décidée,  le  jour  choisi,  je  ne  prévins 
l’enfant  qu’une  heure  auparavant.  Cette  mesure  prise  dans  l'in¬ 
tention  de  ne  pas  la  préoccuper  longtemps  à  l’avance,  n’at¬ 
teignit  point  le  but  proposé. 

Placée  sur  le  lit,  l’enfant  fut  anesthésiée  à  l’éther.  Je  voulais 
prévenir,  en  cas  d’accident,  toute  espèce  de  reproche  ;  le  chlo¬ 
roforme  étant  accusé  d’offrir  plus  de  danger  que  l’éther.  L’a¬ 
nesthésie  se  produisit  lentement.  Lorsqu’elle  fut  aussi  complète 
que  possible,  je  fis,  sur  la  ligne  médiane  de  l’abdomen,  une  in¬ 
cision  de  8  à  10  centimètres  de  longueur,  en  coupant  couche 
par  couche.  Les  muscles  droits  écartés,  je  saisis  avec  des  pinces 
à  griffes,  l’aponévrose  que  j’incisai.  L’abdomen  fut  ainsi  ouvert. 
La  plaie  est  insuffisante,  je  la  prolonge  et  j’introduis  la  main 
préalablement  lavée  avec  de  l’eau  chlorurée,  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale  Je  reconnus  alors  qu’il  n’y  avait  pas  d'adhérences. 
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Mais  pour  faire  sortir  la  tumeur,  en  raison  de  son  volume,  il 
faut  de  nouveau  agrandir  la  plaie  à  l’aide  du  bistouri  boutonné, 
Cela  fait,  les  deux  mains  glissées  entre  la  paroi  abdominale  et  le 
kyste,  permettent  de  faire  basculer  celui-ci  au  dehors,  en  le  fai¬ 
sant  rouler  sur  lui-même.  Deux  fortes  ligatures,  puis  le  clamp 
sont  appliqués,  et,  avec  l’écraseur,  je  séparai  la  tumeur  de  son 
pédicule. 

Cette  première  partie  de  l’opération  achevée,  je  fais  la  toilette 
de  l’abdomen,  c’est-à-dire  qu’avec  des  compresses  sèches  on 
assèche  le  sang  et  le  liquide  épanchés  dans  l’abdomen  ;  je  réu¬ 
nis  ensuite  lés  lèvres  de  la  plaie  par  des  sutures  métalliques. 
Enfin,  après  avoir  badigeonné  la  plaie  avec  du  oollodion,  je  la 
recouvre  d’un  linge  de  flanelle  trempé  dans  de  l’eau  laudanisé, 
que  je  maintiens  avec  une  large  bande  de  flanelle.  Entre  ces 
deux  linges,  je  dispose  un  morceau  de  taffetas  gommé,  afin 
de  mettre  obstacle  à  l’évaporation. 

Des  toniques,  du  café  et  des  pilules  de  deux  centigrammes  d’ex¬ 
trait  thébaïque  toutes  les  deux  heures,  sont  prescrites.  Et,  pour 
s’opposer  à  toute  espèce  d’ébranlement,  la  malade  est  laissée  dans 
son  lit. 

Durant  la  journée,  la  jeune  fille  est  un  peu  fatiguée,  le  soir, 
le  pouls  monte  à  120.  Le  lendemain,  18  février,  le  pouls  était 
encore  plus  accéléré  que  la  veille.  Le  ventre  est  rouge,  légèrement 
distendu.  Le  hoquet  apparaît.  Devant  cet  état,  on  administre  un 
lavement  à  la  malade.  Durant  la  nuit  les  vomissements  appa¬ 
raissent.  La  malade  meurt  le  19  février. 

Autopsie.  —  36  heures  après  la  mort.  La  cavité  •abbdominale 
contient  un  peu  de  liquide  purulent.  L’ovaire  droit,  assez  gros, 
renferme  des  vésicules  de  de  Graaf,  l’utérus  a  un  rapport  normal 
avec  l’âge  de  l’enfant.  A  gauche,  sur  le  ligament  large,  on  trouves 
une  tache  noire,  trace  des  ligatures. 

Examen  anatomique .  —  La  tumeur  enlevée  pesait  3.950  gr. 
Elle  contenait  :  1°  un  liquide  sirupeux  analogue  à  celui  que  nous 
avions  extrait  par  une  ponction  capillaire,  et  dont  la  nature  avait 
fait  renoncer  à  une  évacuation  complète  par  le  trocart.  2°  une 
niasse  jaunâtre,  graisseuse,  dans  laquelle  était  enchevêtrée  une 
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grande  quantité  de  cheveux  très  longs,  les  uns  blancs,  les  au- 

.  > 

très  blonds  comme  ceux  de  la  malade.  3°  des  parties  dures,  os¬ 
seuses  4p  des  kystes  de  volume  variable. 

Ces  éléments,  si  divers,  étaient  renfermés  dans  une  grande  po¬ 
che  très  épaisse  en  général,  mais  amincie  en  certains  points, 
blanche,  transparente,  ressemblant  beaucoup  à  une  aponévrose. 
Çà  et  là,  on  trouvait  des  plaques  osseuses,  des  kystes  séreux  et 
sébacés.  Une  véritable  périoste  recouvrait  les  os,  dont  la  forme  ir¬ 
régulière,  n’avait  guère  d’analogie  avec  celle  des  os  du  squelette. 

Nous  avons  rapporté  un  peu  longuement  cette  observation, 
car  c’est  la  première  en  date  au  sujet  des  kystes  de  l’ovaire 
chez  l’enfant,  parce  qu’elle  nous  montre  combien  était  grande 
.  et  motivée  la  circonspection  du  chirurgien  qui  alors  (  1865) 
ne  se  décidait  à  b  opér  ation  que  devant  une  menace  de 
complications  imminentes  et  graves. 

Il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde,  c’est-à-dire  d’une  tu¬ 
meur  congénitale  à  évolution  rapide. 

U  est  regrettable  qu’un  examen  microscopique,  n’ait  point 
été  fait,  car  il  est  fort  possible  qu’on  ait  trouvé  là  des  lésions 
mixtes,  c’est-à-dire  d’une  part  des  tissus  nettement  dermoï¬ 
des  et  ailleurs  des  formations  analogues  à  celles  que  l’on 
trouve  dans  le  kyste  proligère  de  l’ovaire. 


OBSERVATION  II 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  chez  une  jeune  fille  de  17  ans. 
Intervention  Péritonite.  Mort. 

Bourneville  et  Bourgeois.  C.  B.  Société  de  Biologie,  Paris  1867. 


Marie  ().,  âgée  de  17  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  le  30  janvier 
1867.  Elle  porte  une  tumeur  abdominale  d’un  volume  considérable, 
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pour  laquelle  elle  réclame  une  opération.  Cette  tumeur  a  fixé  l’ at¬ 
tention  des  parents,  il  y  a  une  dizaine  d’années.  On  amena  eelle- 
ei  dès  cette  époque  à  l’Hôpital  des  Enfants,  et  M.  Guersaut,  alors 
chirurgien  de  cet  établissement,  diagnostiqua  une  inclusion  fœ¬ 
tale.  Une  intervention  ayant  été  jugée  inopportune,  l’enfant  fut 
rendue  à  sa  famille.  Elle  rentra  au  bout  de  quelques  années, 
l’opération  fut  encore  déconseillée. 

Or.  depuis  trois  ans,  la  tumeur  a  pris  des  proportions  inquié¬ 
tantes.  elle  a  plus  que  doublé  de  grosseur.  Elle  occupe  la  plus 
grande  partie  de  la  cavité  abdominale  depuis  l’arcade  crurale  et 
le  pubis  jusqu’aux  fausses  côtes  gauches.  Le  ventre  a  un  aspect 
irrégulier,  les  veines  sous-cutanées  à  gauche  sont  légèrement  di¬ 
latées.  Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  est  facilement  délimi- 
table.  Elle  figure  une  espèce  de  haricot,  ou  mieux,  de  gourde, 
obliquement  disposée  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche,  c’est- 
à-dire  qu’elle  se  compose  de  deux  renflements  :  l’un,  plus  volu¬ 
mineux.  remplit  le  bassin;  l’autre,  plus  petit,  s’étend  jusque  dans 
l’hypochondre  gauche. 

Ces  deux  renflements  sont  séparés  par  une  portion  étranglée. 
La  tumeur  est  mobile  en  totalité,  on  peut  la  déplacer  de  tel  lé 
sorte  qu’il  est  possible  de  faire  passer  le  segment  supérieur  de 
l’hypochondre  gauche  dans  l’hypochondre  droit.  La  masse  entière 
décrit  alors  autour  de  l’ombilic  comme  centre  un  quart  de  cer¬ 
cle.  Par  suite  il  est  probable  qu’il  n’y  a  pas  de  nombreuses  adhé¬ 
rences.  La  percussion  fournit  une  matité  complète  dans  tous 
les  points  correspondant  à  la  tumeur.  Le  palper  montre  qu’elle 
n’est  pas  homogène.  On  sent  à  la.  base  des  aspérités,  des  corps 
durs  simulant  des  apophyses  osseuses  :  d’un  autre  côté  la  fluc¬ 
tuation  perçue  en  certains  points  ne  laisse  aucun  doute  sur  la 
présence  d’un  liquide,  mais  cette  sensation  de  flot  a  quelque 
chose  de  particulier,  elle  est  circonscrite.  L’exploration  n’a  pas 
été  complétée  par  le  toucher  vaginal. 

La  compression  exercée  par  ce  kyste  entraîne  des  troubles 
divers.  Les  digestions  sont  souvent  difficiles,  et  parfois,  après  le 
repas,  la  malade  éprouve  de  la  dyspepsie,  des  hypothémies.  Les 
garde-robes  sont  assez  régulières,  mais  le  besoin  d’uriner  est 
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très  fréquent.  Malgré  l’âge  de  la  jeune  fille,  les  règles  n’ont 
point  fait  leur  apparition.  A  part  ces  phénomènes,  la  santé  géné¬ 
rale  est  satisfaisante. 

Les  inconvénients  dus  à  cette  masse,  dans  P  abdomen,  son  ac¬ 
croissement  constant,  pouvant  à  un  moment  donné  amener  des 
accidents,  déterminer  des  péritonites  partielles  et  par  conséquent 
des  adhérences,  décidèrent  à  une  intervention  immédiate. 

2  Février.  —  Line  ponction  exploratrice,  faite  avec  un  petit 
trocart,  donne  issue  à  quelques  gouttes  d’un  liquide  épais,  si¬ 
rupeux,  grisâtre,  sans  odeur.  L’examen  microscopique  y  révéla 
des  gouttelettes  de  graisse  et  des  paillettes  de'  cholestérine. 

L’opération  est  pratiquée  suivant  la  même  technique  que  pour 
le  cas  précédent. 

Le  soir  même,  la  malade  présente  de  l’accélération  du  pouls 
(112  pulsations). 

Deux  jours  après  le  faciès  est  terreux,  assoupissement  conti¬ 
nuel.  Bientôt  la  malade  présente  du  hoquet,  des  ballonnements' 
du  ventre. 

La  malade  succombe  le  troisième  jour. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  L’estomac,  les  intestins  sont 
distendus  par  des  liquides  et  des  gaz.  La  surface  externe  de  ces 
orgaqes  est  légèrement  injectée  ;  le  péritoine  est  épaissi.  La  ca¬ 
vité  abdominale  renferme  un  peu  de  liquide  séro -purulent,  mê¬ 
lé  de  sang  exhalant  une  odeur  très  fétide.  Ovaire  droit  volumineux. 

Utérus  normal. 

Le  ligament  large  gauche  et  la  trompe  gauche  sont  sectionnés 
au  niveau  de  la  corne  utérine.  La  ligature  a  laissé  une  tache 
noire. 

Examen  anatomique  montre  qu’il  s’agit  d’un  kyste  dermoïde 
de  l’ovaire,  présentant  des  formations  épidermiques,  os,  cheveux, 
etc.  Au  microscope  on  distingue  des  papilles  dermiques,  des 
bulbes  pileux,  des  glandes  sébacées  volumineuses  et  des  glandes 
sudoripares. 
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OBSERVATION  III 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit  chez  une  jeune  fille  de  14  ans. 

Torsion  du  pédicule  Occlusion  intestinale.  Extirpation. 

f 

\ 

Docteur  A.  Machard.  In  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande,  1901. 

* 

Jeune  fille  de  14  ans,  entre  le  10  juillet  1901,  à  l’hôpital,  en¬ 
voyée  pour  obstruction  intestinale,  datant  de  5  jours.  Le  5  juillet 
dernier,  en  effet,  elle  éprouve  de  vives  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Le  lendemain  les  douleurs  s’irradient  à  tout  l’ab¬ 
domen  et  se  localisent  les  jours  suivants  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  qui  n’a  pas  cessé  depuis  lors  d’être  le  siège  d’une  douleur 
spontanée  et  provoquée  très  vive.  Absence  de  selle  et  de  gaz, 
depuis  4  jours,  vomissements  bilieux  datant  de  trois  jours.  Les 
purgatifs  et  les  lavements  administrés  à  domicile  sont  restés 
sans  effet. 

Il  n’y  a  rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires.  La 
fillette,  qui  a  été  assez  bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  12  ans, 
n’est  pas  réglée.  Domestique  pendant  ces  deux  dernières  années, 
elle  est  maltraitée  et  mal  nourrie.  Depuis  un  an  environ  ^elle 
souffrait  constamment  de  douleurs  abdominales  vagues,  accom¬ 
pagnées  de  vomissements  bilieux  succédant  à  des  crises  de  cons¬ 
tipation.  Les  crises  se  seraient  répétées  plus  fréquentes  pendant 
les  6  derniers  mois,  mais  pas  assez  violentes  pour  nécessiter 
l’appel  d’un  médecin.  Les  crises  douloureuses  revenaient  à  in¬ 
tervalles  réguliers  mensuels  ;  les  trois  dernières  crises  auraient 
une  durée  de  9  jours  et  augmentaient  chaque  fois  d’intensité. 

La  fillette  très  amaigrie  a  eu  les  lèvres  cyanosées,  le  nez 
pincé,  le  pouls  misérable,  les  extrémités  refroidies.  Une  tumé¬ 
faction  globuleuse  à  limites  diffuses  à  la  vue  et  à  la  palpation, 
occupe  l’hypocondre  gauche.  Cette  tuméfaction  s’étend  de  l’om¬ 
bilic,  à  deux  travers  de  doigts  au-dessus  du  pubis.  Elle  déborde 
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la  ligne  médiane  à  droite,  d’un  travers  de  doigt  à  gauche  elle 
remplit  à  peu  près  toute  la  fosse  iliaque  sans  atteindre  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  dont  elle  est  séparée  par  un 
travers  de  doigt  environ.  La  consistance  est  dure  et  élastique, 
égale  et  fluctuante  ;  sa  surface  est  lisse,  la  peau  est  mobile  sur 
la  tumeur;  celle-ci  ne  peut  être  mobilisée  sur  les  parties  pro¬ 
fondes.  r 

Tout  l’abdomen  est  très  douloureux  à  la  palpation  ;  la  fosse 
iliaque  gauche  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  très  aiguës. 
Léger  ballonnement  sus  ombilical.  La  fosse  iliaque  droite  paraît 
souple.  Pas  de  contracture  des  muscles  abdominaux.  Le  tou¬ 
cher  rectal  ne  donne  pas  de  renseignements.  La  malade  n’a  pas 
uriné  depuis  hier.  Le  cathétérisme  donne  500  grammes  d’urines 
foncées  ;  température  36^7. 

La  laparotomie  est.  pratiquée,  pensant  à  une  collection  puru¬ 
lente  enkystée  ou  à  une  obstruction  par  tumeur.  Narcose  à  l’é¬ 
ther.  Incision  médiane  sous-ombilicale.  Le  péritoine  ouvert,  il 
s’écoule  une  petite  quantité  de  liquide  séreux  et  rougeâtre. 

Nous  trouvons  une  tumeur  ovoïde  fluctuante  à  surface  lisse 
noirâtre,  sans  adhérence,  occupant  presque  tout  le  petit  bassin. 
Cette  tumeur  qui  est  un  kyste  de  l’ovaire  droit  paraissant  rempli 
de  sang,  est  retenu  par  un  pédicule  assez  long  inséré  à  droite. 

Le  kyste  a  basculé  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  il  ne  peut, 
être  attiré  an-dehors  à  cause  de  son  volume.  Une  ponction 
laissant  écouler  50  à  60  grammes  de  liquide  hematique  permet 
son  extraction  ;  le  pédicule  devient  accessible  ;  il  est  tordu  trois 
fois  sur  lui -même,  noirâtre  et  boursouflé,  il  est  lié  et  sectionné, 
il  contient  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  importants,  surtout 
ces  derniers  qui  sont  très  dilatés  ;  il  est  formé  par  le  ligament, 
large,  le  ligament  utéro-ovarien  et  la  trompe. 

Le  point  le  plus  rétréci  se  trouve  au  milieu  du  ligament 
pelvien.  La  cavité  abdominale  contient  une  petite  quantité  de 
liquide  ascitique.  Suture  de  la  paroi  en  3  plans. 

Suites  opératoires  :  Suppuration  superficielle  de  la  paroi  ab¬ 
dominale,  troubles  gastro-intestinaux  qui  cèdent  â  un  régime  ap- 
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proprié.  L’état  général  redevient  bon,  l’abdomen  souple  ;  il  n’est 
pas  douloureux  à  la  palpation. 

Examen  histologique  :  Kysle  dermoïde. 


OBSERVATION  IV 

Kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu.  Opération. 
Consécutivement  torsion  de  l’iléon,  Opération,  Guérison. 

Kyste  dermoïde. 

* 

Docteurs  Edmond  Owen  et  (dayton  Greene  ( Brit .  Med .  Jour.,  3  décembre  1904) 

Fillette  de  10  ans,  entre  le  8  août  à  l’hôpital  pour  une  tumeur 
abdominale,  du  volume  d’une  noix  de  coco  qui,  partant  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  atteignait  presque  l’ombilic.  Pas  de  troubles 
de  la  miction  ni  de  la  défécation.  Etat  général,  bon.  Quand 
la  tumeur  apparut,  il  y  a  trois  semaines,  il  y  eut  de  vives  dou¬ 
leurs'  avec  vomissements. 

B 

Avec  le  chloroforme,  on  s’assura  qu’il  n’y  avait  pas  de  fluc¬ 
tuation.,  mais  que  l’utérus  était  repoussé  à  droite  et  que  la  tumeur4 
était  un  peu  mobile. 

Le  18  août,  M.  Owen  enleva  la  tumeur  par  une  incision  mé¬ 
diane,  liant  le  pédicule  qui  était  tordu  trois  fois  de  gauche  à 
droite,  avec  un  fil  de  soie. 

La  tumeur  qui  était  brune  contenait  du  sang,  de  la  matière 
sébacée  ei  des  cheveux.  L’enfant  alla  bien  pendant  5  jours, 
puis  fui  prise  de  convulsions  avec  déviation  des  yeux  et  de  la 
tête  à  droite. 

Le  23,  elle  vomit  et  on  pensa  à  une  obstruction  intestinale. 

M.  Clayton  Greene  trouva  le  ventre  distendu,  avec  vomissements 

fétides.  11  fit  la  laparotomie  et  tomba  sur  une  anse  intestinale 

•  •> 

très  distendue  qui  semblait  adhérente  au  bassin.  Elle  fut  dé¬ 
gagée  le  plus  tôt  possible,  le  péritoine  fut  lavé  et  on  vit  que 
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cette  anse  était  adhérente  an  foyer  ovarien  d’où  le  kyste  avait 
été  enlevé.  11  y  avait  là  une  torsion'  complète  qui  effaçait  le 
calibre  de  l’intestin.  L’obstacle  fut  libéré  et  l’enfant  guérit  par¬ 
faitement. 


OBSERVATION  V 


Kyste  de  l’ovaire  chez  une  enfant.  Kyste  dermoide. 

Hope  Retord* (Brit.  Med,  Jour.,  25  février  1905.) 

Une  fillette  de  onzie  airs  et  demi  souffre  de  douleurs  dans 
la  partie  inférieure  de  l’ abdomen  avec  troubles  digestifs.  La 
température  est  à  38°5.  Les  douleurs  initiales  remontent  à  5 
mois,  mais  dans  ces  jours  derniers,  elles  ont  subi  une  sorte 
de  recrudescence. 

A  l’examen,  on  sent  dans  l’hypogastre  une  tumeur  mate  et 
fluctuante  qui  ne  subit  pas  de  modifications  après  l’évacuation 
de  la  vessie. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  trouve  de  la  tuberculose, 
on  ne,  note  pas  de  puberté  précoce. 

Le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  est  porté,  on  décide  l’in¬ 
tervention. 

Aidé  du  Docteur  Radeliffe,  le  Docteur  Mac  Candless  donnant  le 
chloroforme,  hauteur  entreprend  l’ovariotomie.  Après  ouverture  de 
l’abdomen,  on  trouve  la  tumeur  sous  l’épiploon,  remplissant  la 
moitié  inférieure  de  la  cavité  abdominale.  La  ponction  permet  de 
retirer  un  demi-litre  de  liquide,  un  peu  sanglant.  On  reconnaît 
alors  que  le  kyste  s’implante  sur  l’ovaire  gauche. 

On  le  libère  de  quelques  adhérences  intestinales,  on  laisse 
l’ovaire  droit  qui  paraît  sain. 

Ouvrant  la  tumeur,  on  y  trouve  des  cheveux  (kyste  dermoïde.). 

L’enfant  supporte  bien  l’opération,  quoiqu’elle  fut  longue  (elle 
dura  une  heure  et  demie)  et  guérit. 
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OBSERVATION  VI 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu  chez  une  enfant. 

Docteur  Brunton  Angus  (Bril.  Mcj-L  Jauni.,  27  janvier  1906.) 

Fille  de  6  ans,  reçue  à  la  Royal  Infirmary  de  Newçastle-on- 
Tyne,  le  6  juillet  1903,  pour  des  douleurs  abdominales  el  vomis¬ 
sements  datant  de  3  jours.  Langue  rôtie,  peu  de  fièvre*  pouls  116, 
selle  bilieuse.  Abdomen  distendu.  Matité  au-dessus  du  pubis  et 
dans  le  flanc  droit.  La  vessie  est  distendue.  Dans  la  région 
iliaque  droite  on  note  de  la  douleur  et  de  la  défense.  Par  le 
toucher  rectal,  il  est  possible  de  sentir  quelque  chose  qui  fait 
saillie  à  la  paroi  antérieure.  On  parle  d’appendicite.  Opération. 

L’appendice  est  situé  derrière*  le  cæcum  ;  il  est  adhérent  à 
un  kyste  occupant  le  cul  de  sac  de  Douglas.  Après  énucléation 
de  la  tumeur,  on  voit  qu’elle  occupe  l’ovaire  droit  et  que  son 
pédicule  a  été  tordu  deux  fois  et  demi.  On  enlève  l’ovaire  et 
l’appendice.  Mort. 

La  partie  de  l’appendice  qui  adhère  à  la  tumeur  est  gonflée 
el  enflammée,  l’ovaire  droit  qui  avait  la  grosseur  d’un  oeuf  de 
canne  était  noir  et  contenait  un  liquide  chocolat. 

C’était  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire. 


O  B  S  ER  VAX  ION  VII 

Kyste  mucoïde  de  l’ovaire  chez  une  enfant  de  4  ans 

Schwartz  [Arch.  für  Gijn.  1881.) 

Enfant  de  1  ans,  est  admise  à  l’hôpital  sur  la  demande  des 
parents  (pii  ont  remarqué  une  tuméfaction  marquée  au  niveau 
du  ventre. 


i 


I 
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L’en  tant  présente  un  bon  qtat  général,  elle  n’a  jamais  eu  de 
température,  pas  d’accélération  du  pouls.  Elle  n’a  jamais  tous¬ 
sé  d’une  façon  marquée.  Ses  parents  ne  présentent  aucun  stig¬ 
mate  de  tuberculose. 

«  L’abdomen  est  nettement  augmenté  de  volume,  surtout  dans 
la  région  ombilicale.  Le  ventre  n’est  pas  étalé,  mais  au  con¬ 
traire  comme  projeté  en  avant.  Au  niveau  de  la  partie  la  plus 
saillante,  le  périmètre  du  tronc  atteint  0,83  centimètres. 

La  palpation  montre  une  tumeur  arrondie  bien  limitée,  elle 
plonge  dans  le  bassin  en  haut,  elle  atteint  l’ombilic.  La  tumeur 
est  mobile  latéralement.  La  percussion  révèle  la  matité  dans 
toute  l’étendue  de  la  tumeur. 

A  la  pression,  on  note  qu’elle  est  fluctuante  dans  toute  son 
étendue.  La  consistance  est  la  même  partout. 

Les  signes  de  compressions  consistent  en  une  constipation 
assez  tenace  et  des  besoins  fréquents  d’uriner. 

Dans  la  sphère,  on  note  que  la  petite  malade  présente  des 
sortes  de  menstrues  consistant  en  pertes  vaginales  rosées  sur¬ 
venant  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines. 

Le  toucher  vaginal  n’a  pas  été  pratiqué. 

On  porta  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire. 

On  pratiqua  l’ovariotomie  qui  présente  quelque  difficulté  du 
fait  de  larges  adhérences  avec  l’épiploon.  Guérison. 

Examen  anatomique.  —  Tumeur  kystique  multiloculaire  pesant 
quatre  livres,  développée  aux  dépens  de  l’ovaire  droit. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  Orth  montra  qu’on  se  trou¬ 
vait  en  présence  d’un  kyste  mucoïde  de  l’ovaire. 

Comme  L auteur  le  fait  remarquer,  c’est  là  le  premier  cas 
de  kyste  proligère  de  l’ovaire  qui  ait  été  publié. 

La  tumeur  était  remarquable  par  son  gros  volume,  la  ra- 


trues  qu’elle  avait  déterminée. 
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OBSERVATION  VIII 

Kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu  chez  une  fille  de  10  ans. 

Kyste  mucoïde. 

Pujol  ( Revue  Médicale  del  Uruguay,  juin  1907.) 

Fillette  de  10  ans,  rentre  le  4  juin  1906  à  la  Salle  des  Filles 
de  l’hôpital  de  Caridad.  Il  y  a  4  jours,  elle  fut  réveillée  de  bonne 
heure  par  une  violente  douleur  au  côté  droit  du  ventre.  On  voit 
apparaître  ensuite  des  vomissements  d’abord  alimentaires,  puis 
bilieux.  La  malade  est  constipée,  on  pense  tout  de  suite  à  une 
appendicite.  Le  faciès  est  péritonéal,  la  langue  saburrale,  le  pouls 
fréquent  est  à  160  pulsations  ;  la  température  axillaire  est  de 
38°  2.  Le  ventre  est  augmenté  de  volume,,  très  douloureux  à 
la  palpation.  Cette  douleur  présente  son  maximum  actuel  au  ni¬ 
veau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  A  ce  niveau,  on  observe  une 
défense  musculaire  des  plus  nettes  avec  plastron  assez  consi¬ 
dérable.  Les  vomissements  et  la  constipation  persistent.  On  note 
de  la  rétention  d’urine. 

’  *  -  1  1  ,  \ 

Le  Docteur  tanguas  fait  “  la  laparotomie  médiane  sous-ombili¬ 
cale  ;  le  péritoine  ouvert,  il  s’écoule  un  liquide  sanguinolent, 
on  voit  alors  un  kyste  de  l’ovaire  gauche  gros  comme  une  tête 
de  fœtus  et  à  pédicule  tordu  2  fois,  on  procède  à  son  extir¬ 
pation. 

II  s’agit  d’une  tumeur  multiloculaire  avec  liquide  hématique. 
Guérison  rapide. 


OBSERVATION  IX 


Accidents  de  torsion  dans  un  cas  de  kyste  mixte  de  l’ovaire. 

Ablation  du  kyste.  Résection  de  la  trompe.. 

Jli.  Cherié  ( Tribune  Médicale,  1909.) 

Mlle  X...,  a  eu  14  ans  en  juin  dernier.  On  ne  trouve  rien 
de  particulier  dans  ses  antécédents,  avant  les  accidents  actuels. 
Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  11  ans  1/2.  Dès  le 
début,  ses  règles  ont  été  très  régulières,  survenant  tous  les  28 
ou  30  jours,  normales  comme  quantité  de  sang  perdu,  elles  se 
produisaient  sans  douleur  et  duraient  1  jours. 

Depuis  le  milieu  de  1907,  tout  én  restant  régulières,  comme 
époque  d’apparition  (reviennent  tous  les  mois)  et  comme  durée 
(4  jours)  deviennent  plus  abondantes.  Dans  le  mois  d’août  1908, 
elle  s’est  plainte  à  plusieurs  reprises  de  douleurs  dans  le  côté» 
gauche  de  l’abdomen  sans  qu’il  soit  possible  d’oblenir  des  no¬ 
tions  exactes  sur  ces  douleurs  (nature,  siège,  irradiation); 

Le  18  septembre  1908,  comme  elle  travaillait  dans  les  champs, 
elle  est  prise  tout  à  coup  d’une  douleur  violente  dans  le  côté 
avec  irradiation  dans  le  flanc  gauche  el  la  fesse  gauche.  La 
douleur  était  tellement  intense  que  la  malade  se  roulait  à  terre. 
Au  bout  d’une  heure,  cette  crise  aiguë,  qui  avait  été  accompa- 
pagnée  de  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  s’étant  un  peu; 
calmée,  la  malade  fut  transportée  chez  ses  parents.  Peu  à  peu. 
la  douleur  s’atténua  el  pendant  les  jours  qui  suivirent  à  aucun 
moment  elle  ne  présenta  de  symptômes  graves,  et  les  parents 
la  croyant  guérie,  ne  s’inquiétèrent  pas  autrement  de  cet  acci¬ 
dent  Les  règles  normales  étaient  apparues  2  jours  après  la  crise, 
à  l’époque  habituelle,  le  20  septembre,  elles  durèrent  4  jours. 

Elle  avait  repris  ses  occupations  depuis  7,  8  jours,  lorsque 
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dans  la  nuit  du  à  au  G  octobre,  elle  est  réveillée  subitement 

par  une  deuxième  crise  analogue  à  la  première  douleur  violente 

avec  vomissements.  La  douleur  s’atténue,  et  le  lendemain,  7, 

elle  perd  du  sang  en  petite  quantité.  C’est  alors  que  les  pa¬ 
rents,  justement  inquiets,  appellent  M.  le  Docteur  Labarrièrê  qui, 
l’ayant  examinée,  lui  trouva  une  volumineuse  tumeur  siégeant 
dans  le  petit  bassin  à  gauche,  à  côté  de  l’utérus  normal,  et 

débordant  le  pubis  en  empiétant  sur  la  fosse  iliaque  gauche. 

Consultation  le  11  octobre.  L’état  général  est  parfait.  De  la 
crise,  la  malade  conserve  le  souvenir,  mais  ne  souffre  presque 
plus  de  son  ventre.  Il  n’y  a  pas  de  température  ;  le  pouls  ex¬ 
cellent,  bat  à  80. 


L’examen  de  l’abdomen  est  très  légèrement  douloureux  à  gau¬ 
che.  le  palper  permet  de  percevoir  une  masse  assez  volumineuse 
dépassant  le  bord  supérieur  du  pubis  et  envahissant  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche.  Le  toucher,  qui  est  pratiqué  facilement  et  sans 
douleur  donne  les  renseignements  suivants  :  Le  corps  de  l’utérus, 
bascule  en  arrière,  reste  porté  à  droite  ;  le  col,  situé  en  avanl 
et  à  droite,  était  un  peu  élevé  ;  l’utérus  n’est  pas  augmenté  de 
volume  et  se  mobilise  facilement.  A  gauche,  par  le  palper  et 
le  toucher  combinés,  on  sent  une  masse  volumineuse,  pas  très 
douloureuse,  de  consistance  plutôt  ferme  (il  est  impossible  de 
dire  s’il  s’agit  d'une  formation  kystique  ou  d’une  masse  néo¬ 
plasique).  Cette  masse  est  mobilisable,  et  on  peut  lui  imprimer 

par  les  mains  abdominales  et  vaginales,  des  mouvements  de 
rotation  autour  d’un  axe  transversal  soit  d’avant  en  arrière, 

soit  d’arrière  en  avant. 

Enfin,  l'hémorragie,  qui  avait  existé  le  7,  n’existait  plus  au 

moment  de  cet  examen. 

En  présence  de  tous  ces  signes  :  crises  douloureuses,  hémor¬ 
ragie  utérine,  on  aurait  pu  penser  à  une  grossesse  extra-utérine 
avec  hémorragie  tubaire  (forme  anatomique  hémato-salpinx)  et 
cette  hypothèse  était  parfaitement  légitime,  malgré  l’âge  (14  ans) 
de  la  jeune  personne,  mais  ce  diagnostic  fut  de  suite  délaissé 
è  cause  :  1°  de  la  régularité  des  règles  ;  2°  du  volume  normal 
de  l’utérus  ;  3°  du  volume,  énorme  de  la  tumeur  qui,  d’autre  part, 


n’était  pas  trop  douloureuse  ;  on  pensa  qu’il  s’agissait  plutôt  d’une 

tumeur  annexielle  (kyste  de  l’ovaire  ou  masse  néoplasique)  avec 

phénomènes  de  torsion.  Dans  les  2  cas.  une  intervention  s’im- 

posail  La  malade  fut  transportée  à  l’hôpital  et  opérée  le  15 
*  * 

octobre.  • 

Anrès  incision  médiane  de  la  paroi  abdominale,  la  tumeur, 
d’apparence  kystique,  apparaît  au-dessus >du  pubis  qu’elle  déborde 
de  5  à  6  cm.  Pour  l’énucléer  du  petit  bassin,  on  doit  préalablement 
faire  la  ponction  qui  donne  50Ü  gr.  environ  d’un  liquide  épais, 
visqueux,  filant,  jaunâtre. 

Après  avoir  obturé  par  une  pince  l’orifice  de  ponction,  la 
tumeur  est  détordue  ;  elle  a  en  effet  subi  deux  tours  de  torsion 
d’arrière  en  avant,  de  haut  e:i  bas;  .la  torsion  lâche  a  porté 
sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  mais  a  entraîné  la  trompe  dans 
son  mouvement. 

La  résection  est  alors  pratiquée,  après  une  ligature  en  chaîne, 
car  le  pédicule  mesure  environ  6  cm.  environ  de  large.  Le  kyste 
étant  enlevé,  malgré  l’apparence  normale  de  la  trompe,  le  méso- 
salpinx  semblant  plus  épais  que  celui  du  côté  opposé  et  crai¬ 
gnant  de  laisser,  en  ce  point  de  formation,  germe  de  récidive, 
je  pratique,  dans  un  but  prophylactique,  la  résection  de  la  trompe 
et  du  méso-salpinx. 

A  P  rès  ligature  de  quelques  petits  vaisseaux,  la  plaie  de  liga¬ 
ment  large  est  enfouie  sous  un  surjet  péritonéal.  La  paroi  est 
refermée  en  trois  plans  sans  drainage .  Les  fils  sont  enlevés 
le  huitième  jour  ;  la  malade  se  lève  le  dix-huitième.  A  l’heure 
actuelle,  elle  a  repris  ses  occupations.  Elle  a  eu  ses  règles  quel¬ 
ques  jours  après  l’opération,  le  20"  octobre,  et  les  a  eues  de 
nouveau  le  20  novembre  ;  elle  n’a  plus  souffert  depuis  son  opé¬ 
ration  . 


EXAMEN  DES  PIÈCES  ENLEVÉES 

a)  La  tumeur.  —  L’examen  macroscopique  de  la  tumeur  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  muqueux  unique,  et  que  dans 
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le  tissu  conjonctif  interposé  entre  la  couche  épithéliale  de  cette 
grande  cavité  et  la  couche  péritonéale  de  la  tumeur,  se  trouvait? 
une  multitude,  un  véritable  semis  de  petits  kystes  dermoïdes 
à  des  stades  différents  de  leur  évolution,  le  plus  gros  ayant  le 
vtolume  d’une  amande  et  contenant  de  la  matière  sébacée  et 
des  produits  épidermiques  (poils),  le  plus  petit  ayant  le  volume 
d’un  grain  de  millet,  d’un  pois,  et  ne  contenant  que  de  la 
matière  sébacée.  Dans  la  paroi  d’un  kyste  dermoïde  on  a  trouvé 
une  formation  osseuse  curieuse  :  un  os  long  de  3  cm.,  ayant 
un  demi  centimètre  de  diamètre,  était  relié  à  un  os  plat  ayant 

la  forme  d’une  omoplate  sans  épine,  par  un  appareil  fibreux 
qui  permettait  à  ces  deux  os  d’êtrè  mobilisés  facilement  dans 
tous  les  sens,  l’un  par  rapport  à  l’autre. 

L’examen  histologique  n’a  pas  permis  de  se  faire  une  idée  nette 
des  caractères  de  l’épithélium  du  kyste,  car,  par.  suite  des  phé¬ 
nomènes  de  torsion,  cette  couche  épithéliale  était  altérée.  Mais,  en 
revanche,  on  a  pu  constater  sur  les  coupes  des  kystes  sébacés 
presque  microscopiques.  Sur  une  de  ces  coupes,  en  particulier, 
on  voyait  un  petit  kyste  du  volume  d’une  lentille,  limité  par 

un  épithélium  dermique  qui  poussait  deux  prolongements  laté¬ 
raux  pleins,  formés  d’épithélium  dermique.  A  l’extrémité  externe 
d’un  de  ces  prolongements,  d’un  de  ces  boyaux,  on  voyait  au 
centre  de  la  figure  les  cellules  épithéliales  disparaître  et  une  cavité 
se  former.  Cette  cavité  était  séparée  du  kyste  lui-même  par  la 
partie  interne  du  boyau  épidermique. 

Ces  caractères  histologiques  nous  permettent  de  dire  qu’il  exis¬ 
tait  un  processus  actif,  et  si  les  accidents  qui  ont  commandé 
l’intervention  n’étaient  pas  survenus,  très  rapidement  les  kystes 
dermoïdes  auraient  pris  une  extension  considérable.  Il  est,  en 

effet,  très  rare  de  saisir  des  kystes  dermoïdes  à  ce  stade  de 
leur  évolution  dans  les  kystes  de  l’ovaire,  enlevés  chirurgicale¬ 
ment  chez  l’adulte  :  .c’est  ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  pièce. 

b)  La  trompe.  La  trompe  présentait,  elle  aussi,  quelques  par¬ 
ticularités  intéressantes,  indépendamment  de  lésions  banales  (œdè¬ 
mes.  petits  foyers  hémorragiques),  habituelles  en  pareil  cas.  A 
l’examen  de  coupes  passant  par  la  région  moyenne,  on  cons- 
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tâtait  d’abord,  sur  la  couche  péritonéale,  de  petites  bandes  ou 
de  petits  nodules,  formés  de  cellules  ayanl  toutes  les  apparences 
de  cellules  épidermiques.  Ce  fait  est  difficile  à  expliquer. 

Il  existait  en  outre,  au-dessous  de  la  cavité  tubaire,  une  série 
de  cavités  de  formes  variables,  arrondies,  ovoïdes,  en  semelles  de 
soulier,  irrégulières,  tapissées  de  cellules  cylindriques  plus  larges 
et  moins  hautes  que  celles  de  l’épithélium  tubaire.  Ces  cavités 
ont  été  de  suite  identifiées  et  considérées  comme  des  segments 
de  tubes  de  l’organe  de  Rosenmüller.  Or,  d’après  Kolliker,  cet 
organe,  à  l’état  normal,  est  lapissé  de  cellules  cylindriques,  mais 
on  ne  trouve  pour  ainsi  dire  pas  de  cavités  dans  cès  tubes,  ou 
plutôl  la  Cavité  n’est  que  virtuelle.  Sur  les  coupes  en  question,  on 
voit  au  contraire  des  cavités  relativement  grandes.  On  peut  se 
demander  si  au  cours  de  la  torsion  de  la  trompe,  il  ne  s’jest  pas 
fait  dans  ce  tube  un  épanchement  analogue  à  celui  qui  existe 
dans  le  tissu  interstitiel  (œdème).  Cependant  il  importe  de  faire 
remarquer  que  le  nombre  des  cavités  est  considérable,  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  celui  qui  existe  à  l’état  normal  (12 
à  16).  On  a  pu,  sur  une  seule  coupe,  relever  50  segments,  50 
cavités  tubulaires  tapissées  de  cet  épithélium,  et  ces  segments 
sont  à  des  degrés  différents  de  dilatation.  Ces  dernières  constata- 
lions  font  pencher  également  ici  vers  l’hypothèse  d’un  proces¬ 
sus  actif. 

» 

Cette  longue  observation,  que  nous  avons  reproduite  in- 
‘  extenso,  peut  se  passer  par  cela  même  de  commentaires. 
Soulignons  cependant  1  intérêt  que  présente,  au  point  de 
vue  anatomique,  ce  cas  de  kyste  mixte,  avec  formation  der¬ 
moïdes  à  un  stade  peu  avancé  de  leur  évolution. 

Au  point  de  vue  clinique,  à  retenir,  outre  les  accidents  de 
torsion,  la  précocité  des  menstrues  peut-être  imputable  à 
Texistenqe  des  kystes  latents,  et  les  hémorragies  utérines. 


OBSERVATION  X 


Kelley  (Mal.  Chir.  des  Enfants.  Treat  et  CM,  New-York,  1909,  p.  82.) 


Elise  M...,  7  ans,  née  en  Amérique,  de  parents  allemands,  troi¬ 
sième  enfant  :  cinq  frères  et  sœurs  en  bonne  santé,  sans  aucune 
tumeur  ni  aucune  difformité.  Elise  est  petite  pour  son  âge,  elle 
ne  pèse  que  11  livres  1/2,  le  poids  moyen  pour  une  enfant  de  son 
âge  devant  être  48  livres  à  sept  ans,  et  52  à  8  ans.  Elle  est 
blonde,  pâle,  délicate,  et  n’a  ,eu  que  la  coqueluche  et  les  oreillons. 
2  mois  1/2  plus  tôt,  elle  a  eu  une  attaque  très  'grave  d’«  ir¬ 
ritation  intestinale  _»,  avec  douleurs  violentes,  abdominales,  et  si¬ 
gnes  d’obstruction  intestinale.  Sept  semaines  plus  tard,  deuxième 
crise  analogue  à  la  première,  très  grave  pendant  quatre  jours 
et  demi,  puis  disparition  rapide  de  tous  les  symptômes. 

Je  vois  cette  enfant  pour  la  première  fois  le  11  juin  1900,  je 
trouve  une  tumeur  facile  à  reconnaître  par  la  palpation  dans  la 
région  hypogastrique,  cette  tumeur  a  la  forme  d’une  vessie  dis¬ 
tendue  Elle  remonte  presque  jusqu’à  l’ombilic,  est  mate  à  la 
percussion  ferme,  et  non  fluctuante.  Elle  n’est  que  peu  mobile. 
Les  parents  refusent  toute  opération. 

Le  18  juin,  nouvelle  crise  douloureuse,  qui  ne  dure  qu’une  heure, 
urines  peu  abondantes,  la  tumeur,  le  lendemain,  paraît  plus  mo¬ 
bile  qu’auparavant.  La  mobilité  augmente  encore  jusqu’au  25.  Une 
radiographie  faite  dans  l’espoir  de  voir  l’ombre  de  dents  ou  de 
pièces  osseuses,  ne  donne  aucun  résultat.  Les  parents  continuent 
à  refuser  toute  opération,  bien  qu’on  leur  ait  fait  connaître  le 
danger  d’une  inflammation  purulente  avec  péritonite,  et  mort,  ou 
tout  au  moins  production  d’adhérences  rendant  une  intervention 
ultérieure  plus  difficile,  le  danger  aussi  d’une  torsion  du  pédicule, 
d’une  compression  des  intestins,  et  d’une  obstruction  intestinale, 
ou  d’une  pression  sur  la  vessie. 

Le  23  juillet,  crise  alarmante  d’«  irritation  intestinale  ».  Très 


vive  douleur  abdominale,  avec  des  paroxysmes  intenses,  rapidité 
du  pouls,  et  arrêt  des  matières.  Lavements  et  affusions  chaudes, 
sans  aucun  résultat.  Je  pensai  qu’une  anse  était  comprimée  en¬ 
tre  la  tumeur  ou  son  pédicule  et  le  rachis.  Je  fis  mettre  la  ma¬ 
lade  dans  une  position  de  Trendelenburg  exagérée,  la  tête  en 
bas,  je  massai  l’abdomen,  et  obtins  des  gaz,  puis  une  issue  de 
matières  fécales,  la  douleur  s’apaisa,  et  la  crise  prit  fin.  Mais  cette 
crise  avait  été  tellement  alarmante  que  les  parents  demandèrent 
l’opération. 

Le  29  septembre,  au  Cleveland  général  hospital,  j’enlevai  la 

tumeur  par  une  courte  incision  médiane.  C’était  un  kyste  dermoïde 

de  l’ovaire  gauche,  du  volume  d’une  orange,  consistant  en  une 

poche  kystique  remplie  de  liquide,  et  une  partie  solide,  contenant 

» 

des  pièces  cartilagineuses  irrégulières,  en  partie  ossifiées,  de  la 
matière  graisseuse,  et  des  cheveux  fins. 

Guérison  sans  aucune  complication. 


OBSERVATION  XI 

Kyste  mucoïde  de  l’ovaire  chez  une  fille  de  8  ans  et  demi. 

Communiquée  par  M.  Rouquet,  interne  des  hôpitaux,  à  la  Société  anatomo¬ 
clinique  de  Bordeaux,  en  Septembre  1911. 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  huit  ans  et  demi,  entrée  le  31  jan¬ 
vier  1911,  dans  le  service  de  M.  le  Docteur  Verdelet,  pour  une  tu¬ 
meur  abdominale  que  M.  le  Dr  Rousseau  St-Philippe  pensait  être 
un  kyste  de  l’ovaire.  Le  début  remontait  à  quatre  mois  et  s’était 
annoncé  par  de  violentes  douleurs  siégeant  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  et  s  accompagnant  de  vomissements,  de  fièvre  et  de 
ballonnement  du  ventre.  Peu  à  peu,  tous  ces  symptômes  dispa¬ 
rurent,  et  c’est  à  ce  moment  que  se  montra  la  tumeur.  M. 
Rousseau  Saint-Philippe  pensa  à  un  kyste  de  l’ovaire,  attribuant 
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les  phénomènes  douloureux  à  une  torsion  du  pédicule,  admet¬ 
tant  comme  autre  diagnostic  soutenable,  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse  à  forme  ascitique. 

Dès  son  entrée  à  l’hôpital,  le  31  janvier  1911,  on  remarqua 
d’abord  l’excellent  état  général  de  l’enfant,  contrastant  avec  le 
volume  excessif  de  son  ventre.  En  effet,  l’examen  du  ventre  fait 
voir  une  tumeur  d'un  assez  gros  volume,  occupant  exactement  la 
ligne  médiane,  qu  elle  soulève  au  niveau  de  la  région  ombilicale. 
La  tumeur  est  lisse,  et  sur  la  paroi  abdominale  on  distingue  à 
peine  trois  ou  quatre  veines  superficielles.  Elle  ne  paraît  influen¬ 
cée,  ni  par  le  mouvement  respiratoire,  ni  par  les  changements 
de  position  du  corps. 

La  palpation  permet  de  délimiter  la  tumeur  avec  assez  de  faci¬ 
lité.  Elle  permet  aussi  d’en  apprécier  la  consistance,  qui  est  uni¬ 
formément  résistante  et  élastique.  Elle  permet  en  ouLre  de  cons¬ 
tater  la  mobilité  de  la  tumeur,  surtout  dans  le  sens  transversal, 
et  sur  les  plans  superficiels.  La  main  ne  rencontre  pas  de  bosse¬ 
lures,  et  sauf  un  point  légèrement  douloureux  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  tout  le  reste  de  la  tumeur  est  indolore  à  la  pression. 

La  percussion  fournit  une  zone  de  matité  au  niveau  de  la  tu¬ 
meur  avec  limite  supérieure  à  concavité  inférieure.  Tout  autour 
sonorité,  sauf  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  la  percussion  décèle 
de  la  submatité.  Enfin,  cettg  matité  est  invariable,  quelle  que- 
soit  la  position  du  corps,  dans  laquelle  on  l’examine. 

La  percussion  combinée  à  la  palpation  fournit  une  sensation 
de  flot  très  manifeste. 

L  auscultation,  le  toucher  rectal,  seul  ou  combiné  au  palper 
hypogastrique,  ne  fournit  aucun  renseignement. 

Il  n  y  a  pas  de  troubles  fonctionnels  à  signaler  ;  pas  de  trou¬ 
bles  de  compression,  ni  d'épanchement,  et  l’état  des  autres  orga¬ 
nes  paraît  normal. 

L’analyse  des  urines,  faite  avant  l’opération,  donnait  : 


urée .  11  grammes. 

na  cl . . .  21  grammes. 
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Après  l’opération  : 


urée .  30  grammes. 

na  cl .  8.15  — 


La  laparotomie  fut  pratiquée  le  17  février.  Laparotomie  mé¬ 
diane  sus  et  sous-ombilicale.  On  tombe  sur  le  kyste,  et  le  doigt 
rencontre  sur  la  surface  extérieure  des  adhérences  épiploïques, 
surtout  résistantes  à  droite  où  une  partie  de  l’intestin  même  est 
collée  à  la  paroi  du  kyste. 

Le  kyste  est  ponctionné,  et  un  liquide  rougeâtre  louche  en 
sort.  La  quantité  est  évaluée  à  deux  litres  environ. 

Le  kyste  est  en  nu  cl  éé  et  l’on  constate  que  le  pédicule  est  tordu 
deux  fois  sur  lui-même  et  qu’en  outre,  il  est  très  court.  Suture 
du  pédicule,  de  l’épiploon,  et  des  plans  superficiels. 

L’enfant  sort  guérie  de  l’hôpital  le  9  mars. 

L’examen  du  kyste  montre  qu’il  s’agit  d’un  kyste  uniloculaire 
et  mucoïde.  La  surface  extérieure  en  est  lisse,  et  présente  des 
adhérences  épiploïques  anciennes.  La  surface  intérieure  est  lisse 
aussi,  mais  on  y  rencontre  de  ci  de  là  des  végétations. 

La  paroi  examinée  par  M.  Dupérié  donne  le  résultat  suivant  : 

Paroi  exclusivement  fibreuse,  pourvue  de  deux  couches  endo¬ 
théliales  :  l’externe  est  constituée  ♦par  des  éléments  aplatis  et 
présente  le  type  de  cellules  du  revêtement  péritonéal  ;  l'interne 
reposant  sur  une  basale  ne  montre  que  quelques  très  rares 
éléments  cylindriques,  le  plus  grand  nombre  étant  desquamés  et 
tombés  dans  la  cavité  kystique. 

La  paroi  peut  être  décomposée  en  deux  zones,  une  interne  pres¬ 
que  exclusivement  fibreuse,  avec  une  assez  forte  proportion  de 
fibres  élastiques,  ue  contient  que  peu  de  vaisseaux  et  de  rares 
éléments  cellulaires  ;  l’externe,  moins  lassée,  présente  dans  l’in¬ 
testin.  des  vaisseaux  fibreux,  et  autour  des  vaisseaux,  une  assez 
grande  abondance  d’éléments  cellulaires,  nlono  -  ceillul  a  ires,  lympho¬ 
cytes,  cellules  conjonctives,  macrophages,  cellules  plasmatiques. 

L’examen  du  liquide  fut  fait  au  point  de  vue  cytologique 
par  M.  Dupérié. 
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«  Liquide  louche,  rougeâtre,  s’éclaircissant  peu  à  la  centrifu¬ 
gation,  culot  de  centrifugation  peu  abondant. 

A  l’examen  microscopique  :  assez  nombreux  lymphocytes,  très 
rares,  polynueléés  neutrophiles,  très  rares  éosynophiles,  très  nom¬ 
breuses  hématies. 

Grandes  cellules  de  revêtement  :  cellules  rondes  ou  ovalaires,  à 
noyau  unique  ou  bilobé  à  un  ou  deux  nucléoles.  » 

Au  point  de  vue  chimique,  liquide  examiné  par  M.  Basset  : 


Volume . 

Densité . .. 

ty  r 

Jree . 

Chlorures . 

Matières  fixes . 

M  a  l  ières  album  i  n  oïdes 
Hémoglobine . 


13.50 

10.24 

1.1/00 

5.8 

53.30 

23.40 

Présence 


4 
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CHAPITRE  V 


Symptômes. 


Nous  avons  tenu,  avant  d’aborder  l’étude  clinique  des 
kystes  de  l’ovaire  dans  le  jeune  âge,  à  relater  tout  au  long 
les  observations,  malheureusement  trop  peu  nombreuses,  qu’il 
nous  a  été  possible  de  réunir.  Car  c’est  uniquement  en  réflé¬ 
chissant  aux  particularités  de  ces  cas,  en  les  comparant 
entre  eux,  en  les  comparant  aussi  à  ce  qu’est  généralement 
le  kyste  ovarien  chez  l’adulte,  que  nous  avons  pu  dégager  les 
caractères  propres  au  kyste  de  l’enfant.  Et  cela  seul  nous 
intéresse  :  s'il  nous  est  nécessaire  de  rappeler  les  signes 
habituels  du  kyste  de  l’adulte,  parce  (pie  beaucoup  d’entre 
eux  se  retrouvent  dans  l’enfance,  nous  n’aurons  cure  de  trop 
y  insister,  de  piétiner  ce  terrain  rebattu. 

Tout  d’abord,  nous  croyons  devoir  mettre  en  vedette  l’ex¬ 
trême  fréquence  (le  la  torsion  pédiculaire  dans  les  cas  ob¬ 
servés.  Cette  complication  se  rencontre  dans  la  moitié  de  nos 
observations.  Quatre  fois,  son  syndrome,  à  allure  dramatique, 
révéla  l’affection  jusque-là  insoupçonnée,  el  constitua,  à  lui 
seul,  toul  le  tableau  clinique. 

Celte  fréquence  est-elle  attribuable,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  au  genre  de  vie  de  l’enfant,  qui  s’agite,  court,  saute, 
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multiplie  les  mouvements  brusques,  et  offre  ainsi  des  con¬ 
ditions  particulièrement  favorables  à  la  rotation  d’une  tu¬ 
meur  libre  et  pédiculisée  ?  C’est  bien  possible. 

Néanmoins,  nous  croyons  que  cette  haute  fréquence  de 
la  torsion  est  plus  apparente  que  réelle.  Elle  est  relative 
au  nombre  des  observations  publiées,  mais  très  nombreux 
sont,  sans  doute,  les  kystes  de  l’ovaire  existant  dès  l’en¬ 
fance,  et  demeurant  ignorés  pendant  de  longues  années, 

précisément  parce  qu’il  ne  se  produit  pas  de  complications, 
parce  que,  à  ce  stade  d’inactivité  sexuelle,  les  tumeurs  des 
ovaires  évoluent  de  façon  fort  lente,  à  allure  torpide. 

Excepté  le  cas  de  complications  sur  lesquels  nous  re¬ 
viendrons  tout  à  l’heure,  les  kystes  de  F  ovaire  chez  l’en¬ 

fant  sont  particulièrement  discrets  dans  leurs  manifesta¬ 
tions  Plus  encore  que  chez  l’adulte,  ils  naissent  insidieuse¬ 
ment,  et  passent  ensuite  par  une  première  période,  sou¬ 
vent  très  prolongée,  de  latence  absolue.  Quand  la  tumeur  a 
acquis  un  certain  volume,  alors  seulement  apparaissent  les 
signes  qui  permettront  de  la  reconnaître. 

Comme  jamais,  dans  notre  lot  d’observations,  nous  n’a¬ 
vons  vu  la  tumeur  parvenir  au  terme  ultime  de  son  évolu¬ 
tion  naturelle  ;  comme  en  aucun  cas  nous  n’avons  trouvé 
tous  les  signes  réunis,  nous  ne  chercherons  pas  à  créer  ar¬ 
tificiellement  un  tableau  clinique  complet.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  de  passer  rapidement  en  revue  les  divers  symp- 
tônies  qui  peuvent  se  rencontrer. 


Symptômes  fonctionnels. 


Leur  présence 
ment  variable. 


est  inconstante  et  leur 


intensité  éminem- 


Bien  que  cela  puisse  paraître 


1°  Troubles  menstruels. 
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paradoxal,  ils  sont  peut-être  plus  importants  que  chez  la 
femme  :  sinon  par  leur  fréquence,  du  moins  par  leur  si¬ 
gnification  diagnostique.  Chez  l’adulte,  il  est  surtout  fréquent 
d’observer  la  diminution  des  règles.  Chez  l’enfant,  nous  avons 
relevé  plusieurs  fois  leur  apparition  très  précoce,  et  l’exis¬ 
tence  de  véritables  métrorrhagies. 

O 


2°  Troubles  douloureux.  —  Ils  manquent  fréquemment. 
Parfois,  cependant,  en  l’absence  de  toute  complication,  on 
observe  des  douleurs  vagues,  des  sensations  de  pesanteur,  des 
tiraillements,  voire  même  de  violentes  douleurs  névralgiques. 

Phénomène  vraiment  curieux  :  ces  douleurs  peuvent  s’ag¬ 
graver  périodiquement  ;  dans  l’observation  de  Machard,  ré¬ 
gulièrement  chaque  mois  elles  présentaient  un  temps 
d’exacerbation.  Cela  semble  attribuable  à  une  congestion  pé¬ 
riodique,  causée  non  par  un  état  menstruel,  puisque  la 
menstruation  n’esl  pas  établie,  mais  par  une  sorte  d’état 
prémenstruel.  (  Machard) . 

3U  Troubles  dyspeptiques.  Ils  sont  peu  constants,  plus 
ou  moins  accusés,  et  consistent  en  gastralgies,  nausées,  vo¬ 
missements. 


4°  Troubles  de  compression .  —  Quand  le  kyste  est  par¬ 
venu  à  un  stade  assez  avancé  de  son  évolution,  les  troubles 
fonctionnels  les  plus  importants  sont  ceux  qui  résultent  de 
la  compression  des  organes  voisins.  Ce  sont  surtout  les  or¬ 
ganes  pelviens  qui  ont  à  pâtir  du  voisinage  du  kyste. 

La  compression  de  la  vessie,  fréquente,  se  manifeste  sur¬ 
tout  par  la  pollakyurie. 

La  compression  du  rectum  se  traduit  par  une  constipation 
opiniâtre.  Celle  de  l’intestin,  en  amont,  peut  déterminer, 
nous  l’avons  vu,  dans  un  de  nos  cas,  le  syndrome  de  l’oc¬ 
clusion  aiguë  avec  toutes  ses  conséquences. 

Le  système  circulatoire  ne  paraît  pas  avoir  souvent  été 
mis  en  cause.  Par  contre,  la  compression  des  nerfs  entraîne 


no 


des  névralgies  plus  ou  moins  tenaces,  pouvant  s  irradier 
le  long  des  nerfs  du  membre  inférieur. 

o 

\ 

Les  troubles  respiratoires,  les  accidents  pleuraux,  iront  pas 
été  signalés, 


Symptômes  physiques. 

L’exploration  physique  fournit  sensiblement  les  mêmes 
renseignements  que  chez  la  femme  adulte.  Toutefois,  on 
est  ici  privé  d’un  précieux  moyen  d’investigation  ;  le  tou¬ 
cher  vaginal.  On  n’ omettra  pas  d’y  suppléer  par  le  toucher 
rectal,  qui  pourra  être  combiné  à  la  palpation  hypogastrique. 

Nous  rappellerons  rapidement  les  caractères  physiques  du 
kyste  de  l’ovaire.  Et  pour  cela,  nous  envisagerons  succes¬ 
sivement  la  tumeur  à  deux  stades  différents  de  son  évo¬ 
lution. 

a)  .  Tumeur  pelvienne ,  cachée  dans  le  bassin  et  appré¬ 
ciable  seulement  par  le  toucher  rectal  combiné  à  la  pal¬ 
pation. 

b) .  Tumeur  abdominale ,  ayant  envahi  l’abdomen,  et  fa¬ 
cilement  explorable  à  travers  les  parois  du  ventre. 

a) .  Tumeur  pelvienne.  —  Suivant  son  volume  et  sa  si¬ 
tuation,  le  kyste  est  plus  ou  moins  accessible  par  le  toucher 
rectal.  Il  est  surtout  explorable  quand  ses  dimensions  sont 
devenues  assez  considérables,  et  que  son  poids  l’a  entraîné 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  L’exploration  rectale  peut 
alors  •  permettre  de  constater  la  présence  d’une  tumeur  pel¬ 
vienne  de  forme  plus  ou  moins  arrondie,  de  consistance  as¬ 
sez  dure,  résistante  et  élastique  ;  vu  le  faible  volume  de 
la  tumeur  à  ce  stade,  il  est  exceptionnel  de  pouvoir  cons¬ 
tater  de  la  fluctuation  nette. 

Si  le  loucher  rectal  donne  quelques  renseignements  sur 
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le  siège,  la  forme,  la  consistance,  et  même,  dans  une  certaine 
mesure,  la  mobilité  de  la  tumeur,  il  n’en  est  pas  moins  un 
moyen  d’examen  bien  inférieur  à  l’exploration  vaginale. 
Mais  celle-ci  n’est  pas  utilisable  dans  les  cas  qui  nous 
occupent.  Elle  seule  pourrait  donner  des  notions  précises 
sur  les  connexions  exactes  de  la  tumeur,  les  rapports  avec 
T  utérus  et  les  organes  voisins. 


b  .  Tumeur  abdominale.  —  A  cette  période,  le  toucher  rec¬ 
tal  qui,  dans  le  premier  stade,  constitue  à  peu  près  l’unique 
ressource  du  clinicien,  devient  négatif.  Par  contre,  il  de¬ 
vient  aisé  d’atteindre  la  tumeur  par  l’exploration  abdominale. 

A  la  vue ,  le  ventre  apparaît  plus  ou  moins  augmenté  de 
volume,  comme  dans  les  grossesses.  Il  a  la  forme  d’un 
ovoïde,  dont  le  point  culminant,  souvent  latéral  au  début, 
tend  à  gagner  la  ligne  médiane.  Les  flancs  ne  sont  pas 
étalés.  Quand  la  tumeur  acquiert  un  volume  considérable, 
elle  déplisse  l’ombilic  et  distend  les  téguments,  sous  les¬ 
quels  serpentent  des  veines  dilatées. 

La  palpation  est  très  utile.  Tandis  que  souvent,  chez  la 
femme  adulte,  l’épaisseur  considérable  d’une  paroi  abdo¬ 
minale  surchargée  de  tissus  adipeux,  rend  inefficace  l’exa¬ 
men  par  le  palper,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  chez  l’en¬ 
fant  que  l’on  se  heurte  à  de  pareils  obstacles.  Aussi,  la 
main,  explorant  doucement  la  tumeur,  pourra-t-elle  en  re¬ 
connaître  les  limites,  en  apprécier  la  consistance,  y  recher¬ 
cher  la  fluctuation,  établir  si  la  surface  est  lisse  ou  présente 
au  contraire  des  bosselures.  On  trouve  généralement  des  li¬ 
mites  nettes,  une  surface  unie,  une  consistance  ferme  et  élas¬ 
tique.  Si  le  kyste  est  union  paucil  oculaire  et  si  les  dimensions 
de  la  poche  principale  sont  suffisantes,  on  perçoit  aisément 
la  sensation  de  flot. 

La  palpation  permet  encore  de  mobiliser  la  tumeur,  tout 
au  moins  dans  le  sens  transversal,  d’étudier  son  degré  d’indé¬ 
pendance  et  de  mobilité.  • 

La  j)ercussion  décèle  au  niveau  du  kyste  une  matité  qui 
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se  perd  en  bas,  derrière  le  pubis,  qui  est  limitée  en  haut, 
par  une  ligne  courbe  à  concavité  inférieure.  Les  flancs, 
sont  sonores  ;  les  zones  de  sonorité  et  de  matité  ne  subissent 
pas  de  modification,  quand  on  fait  changer  la  position  de 
la  petite  malade. 

Dans  aucune  de  nos  observations,  Y  auscultation  ira  per¬ 
mis  d’entendre  des  frottements  péritonéaux  ou  des  souffles 
vasculaires. 


Marche  —  Durée  —  Complications. 


Excepté  dans  les  cas  qui  s’accompagnent  de  complications, 
le  kyste  ovarien  nous  paraît  évoluer,  dans  le  jeune  âge,  avec 
une  remarquable  lenteur.  Après  être  resté  latent,  durant 
une  longue  période,  il  met  ensuite  des  années,  le  plus  souvent, 
à  atteindre  un  volume  important. 

Il  nous  a  semblé  également  que  son  évolution  n’entraî¬ 
nait  guère  de  troubles  généraux.  En  aucun  cas,  on  n’a  si¬ 
gnalé  de  cachexie  prononcée,  de  faciès  ovarien  ;  jamais, t 
non  plus,  l’examen  histologique  des  pièces  n’a  décelé  la 
présence  de  cellules  épithéliomateuses. 

Malheureusement,  il  est  fréquent  de  voir  survenir  des 
complications  ;  et  par  leur  soudaineté,  par  la  gravité  des  acci¬ 
dents  qu’elles  peuvent  entraîner,  l’allure  de  l’affection  se 
trouve  alors  profondément  modifiée. 

De  ces  complications,  lâ  plus  fréquente  certainement  est 
la  torsion  du  pédicule.  Suivant  qu’elle  est  complète  ou  in¬ 
complète,  l’aspect  clinique  varie. 

a).  —  La  torsion  complète  se  traduit  essentiellement  par  un 
syndrome  péritonéal  avec  accidents  réflexes,  d’apparition  sou¬ 
daine  et  d’allure  fort  grave.  La  petite  malade  est  prise  brus¬ 
quement  d’une  très  violente  douleur  abdominale.  En  quel¬ 
ques  instants,  la  respiration  devient  saccadée,  le  pouls  s’ac- 
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célère,  le  faciès  s’altère.  Il  survient  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements,  des  sueurs  froides  :  ce  sont  là  les  phénomènes  ré¬ 
flexes.  Au  bout  de  quelques  heures,  on  voit  entrer  en  scène 
les  signes  de  péritonite  :  vomissements  porracés,  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  constipation,  élévation  thermique  ;  tous  ac¬ 
cidents  de  signification  grave,  qui  commandent  l’interven¬ 
tion  hâtive. 

b) .  —  Dans  la  torsion  incomplète,  le  début  est  à  peu 
près  le  même,  quoique  moins  violent. 

Les  phénomènes  réflexes  surtout  sont  moins  marqués. 
Bientôt  les  accidents  s’atténuent  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 
Ces  crises  peuvent  se  répéter,  séparées  par  des  intervalles  de 
repos.  Machard  les  a  vues,  dans  un  cas,  se  reproduire  pé¬ 
riodiquement  chaque  mois,  chez  une  fillette  non  réglée;  il 
les  rattache,  nous  l’avons  déjà  dit,  à  une  sorte  d’état  pré¬ 
menstruel. 

A  ces  crises  peu  graves,  séparées  par  des  périodes  de 
silence,  on  peut  donner  deux  explications  :  ou  bien  la  tor¬ 
sion  s’accroît  à  chaque  crise,  ou  bien  elle  disparaît  après 
la  crise  pour  se  reproduire  à  la  prochaine. 

Les  autres  complications  possibles  sont,  comme  chez  l’a- 

/ 

dulte  :  la  suppuration  du  kyste,  sa  rupture,  la  péritonite  par¬ 
tielle  ou  généralisée,  l’ascite,  les  épanchements  pleuraux, 
F  occlusion  intestinale.  Cette  dernière,  seüle,  a  été  observée 
chez  Tentant.  Dans  un  cas  que  nous  rapportons,  elle  a  été 
particulièrement  aiguë  et  a  fait  errer  le  diagnostic. 


Pronostic. 


Deux  facteurs  entrent  en  ligne  pour  le  pronostic  des  kys¬ 
tes  ovariens. 

â)  La  nature  propre  de  la  tumeur,  sa  variété  histologique, 
ses  transformations  cancéreuses  possibles. 
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b)  Le  danger  des  complications  et  des  accidents  de  com¬ 
pression. 

Chez  h  enfant,  il  semble  que  l’aptitude  du  néoplasme  à  se 
cancériser,  soit  nulle  ou  très  peu  marquée,  beaucoup  moins 
accentuée,  dans  tous  les  cas,  que  chez  l’adulte.  Par  contre, 
les  complications,  particulièrement  la  torsion  pédiculaire, 
sont  très  fréquentes. 

Il  en  résulte  que  la  possibilité  d’accidents  brusques  à 
évolution  grave  doit  toujours  faire  réserver  le  pronostic, 
mais  que  celui-ci  est  relativement  bénin  en  l’absence  des 
complications.  En  outre,  le  pronostic  tardif  après  l’ablation 
du  kyste  sera  bien  meilleur  que  chez  l’adulte.  La  récidive 
s’observera  beaucoup  plus  rarement. 


Diagnostic. 


Chez  les  jeunes  enfants,  les  tumeurs  abdomino-pelvien¬ 
nes  se  rencontrent  peu  souvent  ;  et  celles  de  F  ovaire  sont 
particulièrement  rares,  du  moins  en  tant  que  tumeurs  cli¬ 
niquement  appréciables. 


On  songera  à  la  possibilité  d’un  kyste  ovarien  à  cet  âge. 
Pour  arriver  à  le  diagnostiquer  avec  quelque  fermeté,  on 
aura  peu  à  compter  sur  les  symptômes  fonctionnels  de  l’af¬ 
fection; 'le  clinicien  devra  surtout  se  baser  sur  les  rensei¬ 
gnements  que  lui  aura  procurés  une  exploration  physique 
rigoureusement  conduite. 


Les  conditions  du  diagnostic  sont  différentes  selon  le  stade 
de  l’affection,  et  nous  envisagerons,  à  ce  point  de  vue,  deux 


cas  bien  distincts  : 


1°  Kyste  à  siège  pelvien. 

2<:  Kyste  devenu  abdominal. 
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A.  —  La  tumeur  est  pelvienne. 

Elle  pourra  longtemps  passer  inaperçue.  Mais,  lorsque 
l’attention  aura  été  attirée  de  son  côté,  si  le  toucher  rectal 
combiné  décèle  sa  présence,  son  identification  sera  relative¬ 
ment  facile.  Les  tumeurs  pelviennes  que  Ton  peut  rencon¬ 
trer  à  cet  âge  sont  en  effet  bien  peu  nombreuses.  Les 
néoplasmes  de  l’utérus  sont  exceptionnels  ;  leur  consistance 
est  beaucoup  plus  dure,  leur  mobilité  moins  grande.  De 
même  pour  la  rétroflexion  utérine,  très  rare  d’ailleurs  elle 
aussi. 

Surtout  dans  les  cas  de  torsion  pédiculaire,  mais  quel¬ 
quefois  aussi  en  dehors  de  celle  complication,  on  aura  à 
faire  le  diagnostic  avec  les  affections  inflammatoires  du  pe¬ 
tit  bassin.  Elles  siègent  soit  sur  les  annexes,  ce  qui  est  rare, 
soit  sur  l’appendice  en  position  pelvienne,  ce  qui  pourra  se 
rencontrer  plus  souvent.  Quand  elles  présentent  peu  d’acuité, 
à  la  suite  de  crises  aiguës,  ayant  laissé  un  reliquat,  elles 
peuvent  offrir  de  grandes  ressemblances  avec  un  kyste  pel¬ 
vien  avec  torsion  incomplète,  revenu  au  repos.  Dans  les 
formes  aiguës,  elles  simulent  la  torsion  complète.  Ces  diag¬ 
nostics  sont  particulièrement  malaisés.  On  étudiera  avec  soin 
la  marche  de  l’affection.  On  cherchera,  autant  que  faire  se 
peut,  à  reconnaître  le  degré  de  mobilité,  il  sera  plus  grand 
pour  le  kyste.  Par  contre,  la  douleur  provoquée  sera  plu¬ 
tôt  moins  marquée.  Enfin,  une  hypothèse  à  envisager  sera 
celle  d’un  kyste  hydatique  pelvien,  développé  dans  le  li¬ 
gament  large.  Toutefois  on  n’en  a  jamais  observé  chez  l’en¬ 
fant. 


B.  —  La  tumeur  a  envahi  l’abdomen. 

Il  devient  alors  plus  facile  d’en  reconnaître  les  caractères 
physiques,  que  nous  avons  énumérés  plus  haut. 

Avant  tout,  il  convient  d’éliminer  une  cause  d’erreur  tou¬ 
jours  possible  :  la  rétention  d’urine,  la  distension  vésicale. 
On  ne  devra  donc  jamais  omettre  de  pratiquer  le  cathété¬ 
risme  de  la  vessie. 
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Cela  fait,  les  renseignements  donnés  par  l'exploration  étant 
recueillis,  il  faudra  encore  tenir  compte  de  révolution  de  la 
tumeur,  dans  le  cas,  peu  fréquent  d’ailleurs,  où  son  exis¬ 
tence  serait  connue  depuis  quelque  temps  :  Le  développement 
du  kyste  ovarien  se  faisant  évidemment  de  bas  en  haut. 

L’affection  qui,  chez  l’enfant,  peut  le  plus  souvent  être 
diagnostiquée  dans  des  conditions  un  peu  analogues,  celle 
qui  prête  le  plus  à  confusion,  par  ses  caractères,  et  beau¬ 
coup  plus  encore  par  sa  fréquence,  c’est  la  péritonite  tu¬ 
berculeuse,  surtout  dans  sa  forme  ascitique  et  enkystée.  Dans 
la  tuberculose  du  péritoine,  cependant,  la  tumeur  est  gé¬ 
néralement  moins  régulière,  l’exploration  du  ventre  est  plus 
douloureuse  ;  on  pourra  rencontrer  des  masses  solides,  des 
gâteaux  épiploïques.  Presque  toujours  il  y  a  de  l’ascite  au 
niveau  des  flancs.  L’état  général  est  plus  altéré,  il  y  a  de 
l’élévation  thermique,  et  souvent  l’exploration  des  poumons 
y  décèle  des  lésions  tuberculeuses.  Mais  ces  caractères  ne 
sont  pas  toujours  très  marqués.  Dans  notre  observation 
inédite,  le  doute  à  cet  égard  était  permis. 

On  aura  encore  assez  souvent  à  éliminer  l’hypothèse  d’un 
kyste  hydatique  développé  par  exemple  dans  le  foie  ou 
la  rate.  Ces  tumeurs  ont  pris  naissance  dans  l’abdomen  su¬ 
périeur  :  généralement,  même  quand  elles  sont  volumineu¬ 
ses,  on  sent  l’hypogastre  et  le  pelvis  libres  au-dessous 
d'elles.  Mais  l’erreur  est  quand  même  très  facile  ;  elle  le 
sera  encore  plus,  lorsque  le  kyste  s’est  développé  dans  le 
mésentère. 

Les  tumeurs  liquides  du  rein,  telles  que  l’hydrohéphose, 
ont  un  point  de  départ,  une  évolution,  un  aspect  symptoma¬ 
tique,  qui  leur  sont  assez  spéciaux. 

11  sera  parfaitement  inutile  de  songer,  croyons-nous,  à 
la  possibilité  d’un  néoplasme  abdominal.  Quant  aux  tu¬ 
meurs  liquides,  aux  abcès  de  la  paroi  abdominale,  nous 
ne  les  signalons *que  pour  mémoire:  un  examen  correct  doit 
les  faire  aisément  différencier  des  affections  intra-abdomi¬ 
nales. 
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En  somme,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’affection 
qui  pourra  simuler  chez  l’enfant  un  kyste  de  l’ovaire  sera 
la  tuberculose  péritonéale.  C’est  là  la  cause  d’erreur  la  plus 
fréquente  ;  il  faudra  savoir  l’éviter.  . 

Le  diagnostic  des  complications ,  facile  quand  l’existence 
de  la  tumeur  était  antérieurement  connue,  présentera  dans 
le  cas  contraire  des  difficultés  presque  insurmontables.  Il 
sera  souvent  impossible  de  rattacher  une  occlusion  aiguë  à 
sa  véritable  cause  ;  la  torsion  sera  aisément  confondue  avec 
une  quelconque  des  affections  aiguës,  se  traduisant  par  un 
syndrome  péritonéal  :  appendicite,  étranglement  interne,  co¬ 
lique  hépatique  ou  néphrétique,  etc. 

On  pourra  enfin  chercher  à  déterminer  la  variété  du  kys¬ 
te.  Les  dermoïdes  sont  relativement  petits,  leur  évolution  est 
très  lente,  ils  sont  assez  souvent  sensibles  en  dehors  de  tou¬ 
te  complication. 

Les  kystes  mucoïdes  deviennent  plus  volumineux.  Le  ca¬ 
ractère  uni  ou  bosselé  de  leur  surface,  la  plus  ou  moins 
grande  netteté  de  la  fluctuation,  permettront  de  présager 
s'ils  sont  pauciloculaires.  ou  à  poches  multiples. 

L'examen  de  la  mobilité,  l’étude  des  troubles  douloureux 
et  fonctionnels,  feront  juger  de  l’existence  possible  d’adhé¬ 
rences  aux  organes  voisins. 

Notons  enfin  que  le  chirurgien  a  encore  deux  ressources 
pour  arriver  au  diagnostic  :  la  ponction,  pas  toujours  con¬ 
cluante  et  parfois  dangereuse  ;  l’incision  exploratrice,  qui 
sera  l’ultime  et  le  plus  efficace  moyen  pour  lever  les  doutes. 


1°  Traitement  médical. 


Le  traitement  employé  contre  les  kystes  de  l’ovaire  peut 
être  médical  ou  chirurgical. 


i 
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CHAPITRE  V] 


/ 

Traitement. 


Employé  surtout  autrefois,  car  on  le  croyait  susceptible  de 
faire  régresser  définitivement  ces  tumeurs,  en  provoquant 
la  résorption  du  contenu  et  en  enrayant  la  sécrétion  mor¬ 
bide.  West  semble  admettre  P  arrêt  de  la  maladie  dans  cer¬ 
tains  cas  de  kyste  simple  par  un  «  balancement  exact  entre 
l’exhalaison  et  l’absorption  »,  mais  il  n’admet  pas  la  gué¬ 
rison  radicale  spontanée  ;  il  dit  avoir  seulement  observé 
l’absorption  partielle  du  contenu  du  kyste. 

Les  évacuants,  les  diurétiques,  les  vomitifs  ont  eu  leur 
moment  de  vogue. 

Les  préparations  d’or  ont  été  prônées  par  Courty,  de 
Montpellier;  le  chlorate  de  potasse  par  Craiy  (Dublin,  O. 
méd.  jour.  1866,  Bulletin  de  Thérapeutique,  30  mars  1866). 

Les  préparations  à  base  de  mercure  et  d’iode,  ont  trouvé 
plus  de  partisans,  mais  n’ont  pas  eu  plus  de  succès  réels. 

Les  guérisons  rapportées  à  ces  méthodes  thérapeutiques 
sont  assez  nombreuses,  mais  Brown  et  Nélaton,  qui 
les  ont  appliquées  à  des  centaines  de  malades,  n’ont  pas 


observé  un  seul  cas  où  1‘ efficacité  fut  réelle.  Il  est  par  consé- 
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quenl  facile  de  se  demander  si  le  diagnostic  des  premières 
expérimentations  avait  été  exact. 

On  a  également  conseillé  la  préparation  à  base  d’ergot 
de  seigle.  Gray  raconte  qu’il  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  son 
emploi  et  de  Sinety  était  d’avis  qu’il  y  avait  lieu  de  renou¬ 
veler  ces  tentatives. 

Actuellement,  le  traitement  médical,  s’il  est  utilisé,  a  pour 
but  de  répondre  simplement  à  deux  indications  : 

1°  Pallier  aux  accidents  causés  par  la  tumeur  ;  . 

2°  Relever  l’état  général  qui  peut  être  touché  dans  cer¬ 
tains  cas. 


Dans  le  premier  groupe,  nous  avons  surtout  en  vue  les 
accidents  de  torsion.  Ceux-ci  sont  fréquents,  si  nous  nous 
en  rapportons  à  nos  observations.  Les  phénomènes  de  réac¬ 
tion  péritonéale  sont  quelquefois  très  intenses  et  ne  doi¬ 
vent  pas  être  négligés. 

La  diète,  les  préparations  opiacées,  la  glace  sur  le  ventre, 
pareront  aux  accidents  d’irritation  péritonéale. 

Le  traitement  général  sera  surtout  tonique,  el  aura  pour 
but  de  relever  les  forces  et  de  réparer  les  troubles  dûs  à  la 
perturbation  des  fonctions  digestives. 

Le  traitement  chirurgical  est  palliatif  et  curatif. 

Palliatif,  il  est  constitué  par  la  ponction  simple  ou  la 
paracentèse.  La  ponction  du  kyste  est  un  moyen  qui  n’est 
pas  conseillé  ;  il  peul  en  effet  s’accompagner  d’accidents 
qui,  certes,  ne  sont  pas  négligeables.  L’infection  peut  suc¬ 
céder  à  des  manœuvres  qui  n’ont  pas  rempli  toutes  les 
conditions  d’asepsie  désirables  ;  on  conçoit  la  gravité  de 
cette  complication. 

Les  hémorragies  intra-kystiques  ne  sont  également  pas 
rares.  Les  phénomènes  généraux  intenses,  qui  les  accom¬ 
pagnent,  nécessitent  dans  certains  cas  une  intervention  im¬ 
médiate. 

On  n’esl  enfin  jamais  sûr  de  ne  point  léser  d’autres  or- 
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ganes.  L’attèinte  de  la  vessie  distendue  a  été  signalée  ainsi 
que  la  perforation  d'une  anse  intestinale  interposée  entre 
la  paroi  et  le  kyste.  i 

Le  traitement  curatif  comprend  : 

1°  La  ponction  suivie  de  l’injection  de  substances  modifi¬ 
catrices,  iodées  ordinairement  ; 

2°  L’ovariotomie. 


La  première  méthode  préconisée  par  Boinet,  doit  être  si¬ 
gnalée  à  un  point  de  vue  purement  historique  ;  elle  est  aussi 
grave  que  F  ovariotomie  el  a  le  désavantage  d’être  une  mé¬ 
thode  infidèle. 

Tl  n’en  est  pas  de  même  de  F  ovariotomie  qui  a  une  tech¬ 
nique  très  bien  réglée  et  qui,  grâce  à  l’asepsie,  a  pris  un 
développement  des  plus  considérables. 

Elle  doit  cependant  obéir  à  certaines  indications  el  con¬ 
tradictions. 

Actuellement  on  doit  enlever  tout  kyste  de  l’ovaire  diag¬ 
nostiqué.  Il  est  des  cas  cependant  où,  sous  réserve  d’une 
surveillance  constante,  on  est  autorisé  à  temporiser.  Nous 
devons  rappeler  cependant  que  l’âge  n’est  point  une  contre- 
indication. 

Il  existe  un  grand  nombre  d’ ovariotomies  faites  dans  le 
jeune  âge. 

Les  seules  contre-indications  viendraient  de  F  état  général 
précaire,  de  la  concomitance  d’affections  pulmonaires  ou 
cardiaques  graves. 

Les  accidents  locaux  du  côté  kyste  sont  autant  d’indications 
opératoires. 

Nous  n’exposerons  point  ici  la  technique  de  F  ovariotomie. 
Rappelons  cependant  qu’elle  contient  plusieurs  temps  ca¬ 
pitaux  : 

1er  temps.  —  Incision  médiane  de  la  ligne  blanche  ; 
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2e  temps.  —  Après  avoir  reconnu  la  tumeur,  si  elle  est 
trop  grosse,  on  ponctionne  la  tumeur  pour  procéder  à  l'o¬ 
variotomie  ; 

3e  temps.  —  Extérioriser  la  tumeur,  saisir  et  lier  solide¬ 
ment  le  pédicule  ; 

4e  temps.  —  Extirpation  de  la  tumeur,  toilette  du  péritoine  ; 

5e  temps.  —  Fermeture  de  la  paroi. 

Les  choses  se  passent  ainsi  quand  nous  avons  affaire  à 
une  tumeur  kystique  bien  mobile  et  libre  de  toute  adhé¬ 
rence.  Dans  le  cas  contraire,  on  se  trouve  en  présence  de  vé¬ 
ritables  complications  opératoires.  Si  les  adhérences  sont 
fraîches,  comme  dans  l’observation  personnelle  que  nous 
relatons  au  cours  de  ce  travail,  il  est  relativement  facile 
de  les  rompre  au  doigt.  Il  faudra  toujours,  au  cours  d’une 
laparotomie  pour  kyste  de  l’ovaire,  penser  à  la  possibi¬ 
lité  d’adhérences  pariétales.  Les  adhérences  étroites  qui  né¬ 
cessitent  la  marsupialisation,  doivent  être  très  rares  chez 
l’enfant.  Nous  n’en  trouvons  pas  d’exemples,  au  cours  des 
observations  rapportées. 
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Conclusions. 


1°  Les  kystes  ovariens,  se  traduisant  par  des  manifes¬ 
tations  cliniques,  sont  relativement  rares  chez  l’enfant. 

2°  Au  point  de  vue  anatomique  ils  se  présentent  sous 
trois  formes  : 

a)  Les  kystes  dermoides,  congénitaux  qui  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  nombreux. 

b)  Les  kystes  proligères  ou  mucoïdes,  plus  rares,  his¬ 
tologiquement,  se  présentent  sous  la  forme  du  cysto-épi- 
théliome  bénin. 

c )  Les  kystes  mixtes  dont  nous  n’avons  pu  relever  qu’une 
observation,  résultent  de  la  présence  d’une  néoplasie  der¬ 
moïde  greffée  sur  un  kyste  dermoïde  probablement  con¬ 
génital. 


3°  Le  kyste  ovarien  de  l’enfant,  dans  ses  grandes  lignes, 
présente  des  caractères  cliniques  très  analogues  à  ceux  que 
l’on  rencontre  chez  la  femme  adulte. 

Il  paraît  s’en  distinguer  par  la  lenteur  et  la  torpiditê  plus 
accentuées  de  son  évolution.  Ceci  cessant  d’être  vrai  pour 
les  cas  assez  nombreux  où  survient  une  complication  ;  la 
plus  fréquente  est  de  beaucoup  la  torsion  pédiculaire. 
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4°  Le  pronostic  semble  plus  bénin  que  chez  F  adulte,  pour 
deux  raisons  : 

à)  La  lenteur  de  révolution. 

b)  Les  caractères  anatomiques  de  la  tumeur  et  sa  fai¬ 
ble  tendance  à  la  cancérisation. 

5°  Les  conditions  du  diagnostic  sont  à  peu  près  les  me¬ 
mes  que  chez  l’adulte.  Le  toucher  vaginal  est  ici  remplacé 
par  le  toucher  rectal. 

Les  tumeurs  qui  pourraient  prêter  à  confusion  sont  moins 
nombreuses  que  chez  la  femme. 

6°  Le  seul  traitement  rationnel  est  F  ovariotomie. 
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